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SUMMARY

BACKGROUND: Optical Coherence Tomography (OCT) is a relatively new

ophthalmological instrument used for the diagnosis and follow up of patients who suffer

from some ocular diseases as glaucoma and macular disorders for instance. Nowadays,

its widespreadly used in those ophthalmological fields. Nevertheless, this ancillary test

is dependent of conditions that can decrease the ocular media transparence, affecting

image quality and decreasing the value of the obtained  results. So therefore, we have

estudied in which way the presence of cataract, as well as, its surgery, could affect the

utility of that tool in the evaluation of the ocular posterior pole.

MATERIAL AND METHODS: 114 single eyes of 121 patients scheduled for

cataract surgery were included in a masked and prospective,  study. Preoperative and

one day and one month postoperative scans were obtained using OCT Stratus®. The

scans were obtained with Fast Macular Thickness and RNFL Thickness 3.4 OCT

strategies. The images were analysed by RNFL Thickness and Macular

Thickness/Volume tabular applications. Signal Strength was used as an image quality

parameter. The data were analysed by SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago,IL).

CONCLUSIONS: In presence of cataract, OCT Stratus® makes errors in the

retinal nerve fiber layer (RNFL) measurements. Nevertheless, these mistakes are not

found when we take macular volume, foveal volume and foveal thickness measurments.

Total Macular Volume and RNFL Thickness values show an increment one month after

non complicated cataract surgery. There is not statistical correlation between total

macular volume increment and best corrected visual acuity; diabetes mellitus without

previous diabetic retinopathy; arterial hypertension; ocular axial length and type of

anesthesia used during surgery. Patients under 74 years show higer increment in total

macular volume and RNFL thickness one month after non complicated cataract surgery.
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1. MÉTODOS DE VISUALIZACIÓN DE LA CAPA DE FIBRAS

NERVIOSAS, NERVIO ÓPTICO Y MÁCULA

1.1 OFTALMOSCOPIA

Se define la oftalmoscopia como la exploración visual del interior del ojo

mediante el empleo de instrumentos como el oftalmoscopio183.

Hace ya más de 150 años desde que el ser humano fue capaz de visualizar el

disco óptico por primera vez; fue el preludio de lo que hoy en día conocemos como

oftalmoscopia, palabra derivada del griego oftalmo y scopien (mirar el ojo) la cual es

una técnica útil, fácil de realizar y carente de efectos indeseados.

HISTORIA DE LA OFTALMOSCOPIA:

Desde hacía muchos años se conocía el hecho de que el fondo del ojo era una

parte de la anatomía del hombre que podía ser observada. Esta creencia derivaba de la

observación del reflejo ocular de ciertos animales en condiciones de oscuridad, lo que

condujo a los primeros experimentos en este campo:

Jean Mery (Francia-1703), fue capaz de observar el nervio óptico sumergiendo

en agua  a un gato1.

Bénedict Prevost (Francia- 1810), realizó numerosos experimentos con

animales en condiciones de luz y oscuridad, llegando a la conclusión de que los ojos no

lucen por si mismos, sino que reflejan la luz que procede del exterior1.

Johannes E. Purkinje (Alemania- 1823), usó una vela como fuente de luz y un

lenta esférica cóncava para la visualización1 del interior ocular.
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William Cuming (Londres- 1846), visualizó el reflejo rojizo tanto en sujetos

normales como en aquellos que padecían albinismo1.

Von Brücke (1847), utilizó un tubo con una vela con el propósito de visualizar

el fondo de ojo1.

Charles Babage (1847), construyó un instrumento que utilizaba un espejo

parabólico como fuente de luz  y que constaba de un agujero en el centro que permitía la

visualización directa de la retina. No patentó su invento1.

Helmholtz (17 de diciembre de 1850) dio a conocer su invento para la

visualización del fondo de ojo, fue llamado “Augenspiegel” o espejo del ojo. Consistía

en una fuente de luz, una lente cóncava y tres cristales (glass plates) que reflejaban la

luz para iluminar el interior del ojo del paciente, siempre que se localizara a una

distancia focal correcta.

El término que Helmholtz empleó para denominar a su instrumento, fue dado a

conocer como Eye speculum en la lengua británica en 1851, y como optalmoscope en

francés en 18521.

Muete (1851) diseñó el método de oftalmoscopía indirecta, la cual se

fundamentaba en los principios de Gullstrand que postulaban que la iluminación del

fondo debía ser independiente del eje visual para evitar los reflejos de la córnea y otros

medios ópticos22.

Denté (1855) desarrolló un oftalmoscopio directo con auto iluminación eléctrica.

A partir de esta fecha hubo muchos autores que introdujeron modificaciones en

el diseño del oftalmoscopio como Rekoss (1852); Coccius (1853); Loring (1879) y

Landolt (1876)1.
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Albrecht Von Graefe (1828-1870; Alemania), fue el primero en introducir usos

clínicos al aparato de Helmholtz:

 1855: define la excavación glaucomatosa

 1861: describe la oclusión de arteria central de la retina

Desde el ámbito neurológico, el uso del oftalmoscopio directo fue ganando

adeptos como método de exploración de las enfermedades que afectaban al cerebro, de

esta manera, John Hughlings Jackson (1877-1899) dijo: “No puedes investigar casos

de enfermedad cerebral de forma metódica a menos que uses la oftalmoscopía”1.

En 1879, William Gowers, defendía la importancia de observar de forma

sistemática el disco óptico y la retina con el fin de diagnosticar patologías tanto médicas

como neurológicas.

En 1913, Rucker recopiló más de 200 tipos de oftalmoscopios1.

Fue en 1900 cuando se diseñó el oftalmoscopio tal como lo conocemos hoy en

día.

Fue Preston quien acopla al instrumento una luz con baja generación de calor,

con el fin de evitar daños al acercar el instrumento al ojo de los pacientes1.

Henry De Zeng acopla baterías a la parte manual del oftalmoscopio para hacerlo

plenamente portátil1.

En 1915, William Noah Allyn y Francis Welch, crean una compañía propia de

fabricación de oftalmoscopios1.
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TIPOS DE OFTALMOSCOPÍA:

 Oftalmoscopía directa

Consiste en la observación del fondo de ojo (mácula, nervio óptico y periferia

del polo posterior principalmente) mediante el empleo de oftalmoscopio directo. La

imagen observada se corresponde con la orientación real de las estructuras

oculares1,22,183.

 Oftalmoscopía indirecta

Consiste en la visualización de las estructuras oculares internas mediante el

empleo de  un instrumento portátil con un sistema óptico delante de sus ojos que se

coloca sujetado en la frente del examinador. Es necesaria la utilización de una lente

condensadora para neutralizar el poder dióptrico del ojo. Las lentes más usadas son de

20, 28 y 30 dioptrías22. Requiere de la midriasis del ojo para su realización

normalmente. La imagen obtenida es inversa a la correspondiente en la retina. Su

máxima ventaja es que permite la visualización panorámica del fondo del ojo. El añadir

a la exploración un elemento de depresión escleral nos permite visualizar las regiones

más periféricas de la retina. Los oftalmoscopios están provistos de filtros de colores, de

esta manera el filtro verde nos permite observar como oscurecidas aquellas lesiones

rojizas así como la capa de fibras nerviosas.

 Biomicroscopía fundoscópica (biofemtomicroscopía)

Se basa en la observación del fondo de ojo mediante la utilización de la lámpara

de hendidura, sirviéndonos para ello de lentes que pueden ser de contacto o de no

contacto22. Una de sus principales ventajas es que permite la realización de cortes con el

haz de hendidura, facilitando de esta manera la localización precisa de las lesiones:
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o Biomicroscopía funduscópica con lente de no contacto:

permiten la observación de un pequeño campo retiniano y requieren un

gran acercamiento corneal. Las lentes más comúnmente utilizadas son las

esféricas de 60, 70 y 90 dioptrías. Proporcionan una imagen real e

invertida.

o Biomicroscopía funduscópica con lente de contacto: esta

técnica pudiera ser considerada una de las más precisas en el examen

funduscópico. Requiere la aplicación de un anestésico y de un material

viscoso (metilcelulosa) en la superficie cóncava de la lente de

exploración. Las lentes más comúnmente utilizadas son la de Goldmann

de tres espejos, que nos permite la visualización del polo posterior,

mediante la visualización a través de la lente central, y de la periferia

mediante el empleo de los tres espejos.  La imagen obtenida mediante

esta técnica es directa22.

1.2 ANGIOGRAFÍA

ANGIOGRAFÍA FLUORESCEÍNICA

Esta prueba de diagnóstico e investigación comenzó a ser aplicada en 1960 1,22.

La fluoresceína tiene la capacidad de absorber ondas de luz de entre 480 y

500nm y emitirlas entre 500 y 600nm, es decir absorbe luz en el espectro azul y emite

ondas de luz en el espectro verde-amarillo184. Mediante el uso de filtros adecuados nos

permite registrar la fluorescencia emitida durante el tránsito por las estructuras oculares.

La angiografía fluoresceínica nos ofrece información acerca de tránsito hemático a

través de la retina, las características estructurales de sus vasos sanguíneos y las
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alteraciones del epitelio pigmentario que afecte a la capacidad de este de bloquear la

fluorescencia del colorante, o que permita el paso de este hacia capas más profundas de

la retina.

ANGIOGRAFÍA VERDE INDOCIANINA

Si bien su investigación data de los años 70, no ha sido posible obtener

beneficios de las propiedades físico-químicas y ópticas de este colorante hasta 199022.

Mediante esta técnica obtenemos información acerca de la circulación coroidea,

las estructuras vasculares de coroides y las posibles alteraciones a este nivel.

El espectro de emisión de luz en solución acuosa, que es como se presenta

normalmente, es de 810 y 820 nm, una vez inyectado este espectro asciende hasta 820 y

830 mm184. Se une a lipoproteínas plasmáticas.

1.3 EXAMEN DE IMAGEN DEL FONDO DE OJO

1.3.1 FOTOGRAFÍA DE LA CFNR

La fotografía de la capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) puede ser

considerada como una buena técnica para la evaluación inicial del estatus oftalmo-

neurológico así como para el seguimiento de las patologías que dañan dicha capa de

fibras 1,2.

Desde el punto de vista de la física óptica aplicada a la exploración

oftalmológica, resulta interesante destacar el hecho de que los colores con longitudes de

onda larga como el rojo, penetran rápidamente en la CFNR, mientras que aquellos

colores con longitud de onda corta (azul, verde) se reflejan mejor. De esto se deduce
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que la exploración de la capa de fibras con fotografía, si bien puede ser realizada bajo

luz blanca, resulta más interesante en condiciones de luz aneritra (verde)2.

De esta manera los defectos de CFNR se observarán como áreas de brillo

atenuado.

Existen dos métodos semicuantitativos de evaluación de fotografías de la CFNR

(método de Niessen y método de Quigley) a fin de obviar los aspectos subjetivos

del examinador. En ambos se otorga una puntuación a cada área peripapilar

según el brillo, textura y grado de cobertura de los vasos retinianos por la CFNR.

Una de las desventajas de éste método es que depende del componente subjetivo

aportado por el observador, lo que puede conducir a un nivel de imprecisión elevado2.

Por otro lado, los métodos fotográficos permiten el almacenamiento de las imágenes y

la posterior reevaluación de los cambios acontecidos en la evolución de las

enfermedades2.

1.3.2 LASER CONFOCAL DE BARRIDO

El tomógrafo retiniano de Heidelberg (HRT) es un láser confocal de barrido que

utiliza un diodo láser de 670mm para obtener una serie de imágenes seccionales de dos

dimensiones de la cabeza del nervio óptico y de la retina peripapilar3. Seguidamente se

forma una imagen topográfica en tres dimensiones de la superficie del nervio óptico a

partir de 16 a 64 secciones ópticas consecutivas3.

HRT I emplea un logaritmo para hallar la superficie de cada uno de los 256 x

256 píxeles en un campo de 10º a 15º de extensión; por otro lado, cuando se trata de

hallar la superficie de 384 x 384 píxeles estaremos hablando de HRT II, el cual captura



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

25

de forma automática tres imágenes consecutivas de 15º de extensión generando a partir

de ésta una imagen topográfica media3.

Para procesar la imagen, el margen del disco óptico se define mediante una línea

de contorno localizada alrededor del margen interno del canal escleral anterior3.

El plano de referencia estándar para calcular el plano volumétrico se determina

de forma automática 50μm posterior a la altura retiniana peripapilar media a lo largo de

la línea de contorno entre 350 y 360º3.

Para los datos estereométricos, se ha determinado que el coeficiente de

desviación estándar es del 3 al 5% tanto en pacientes de glaucoma como en individuos

normales3.

La desviación estándar media para píxeles de forma individual es de

aproximadamente 30μm para ojos con glaucoma y de 25μm en ojos normales3.

La calidad y variabilidad de las imágenes están asociadas con el tamaño pupilar

y la densidad de las cataratas nucleares y subcapsulares posteriores. Además las

medidas con HRT están influenciadas por los cambios bruscos de presión intraocular e

incluso por el ciclo circadiano3.

Aunque han sido incluidas mejoras en la adquisición de imágenes en HRT II, la

calidad de dichas imágenes todavía depende de la habilidad del explorador y requiere

entrenamiento, experiencia y dedicación3.

En general se ha determinado que HRT tiene una sensibilidad del 62-87% y una

especificidad entre 80-96% en la determinación diagnóstica de glaucoma3.

La capacidad de discriminación de HRT depende del tamaño del disco, de forma

que es más preciso en discos grandes que en pequeños3.
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El modelo más actual de láser confocal disponible en el mercado es el HRT III.

Tiene como ventajas respecto a sus predecesores una mejora en los parámetros de

control de calidad de las imágenes y por tanto una estimación más aproximada de la

fiabilidad de la medición, así como la incorporación de un protocolo de estudio de la

morfología del nervio óptico que no depende de la delimitación de los márgenes del

disco óptico por el explorador, sino que es analizada  de forma automática por el aparato

(Glaucoma Probability Store). También incluye una base de datos tanto de pacientes

con glaucoma incipiente como sanos de raza hindú, negra y caucásica.

1.3.3 POLARIMETRIA LASER

La polarimetría láser estima el grosor de la capa de fibras nerviosas retiniana

peripapilar basándose en el retardo de la luz polarizada3. Dada la arquitectura y la

posición paralela de los microtúbulos axonales, se produce una birrefringencia que da

lugar a un retardo en la conducción de la luz que es proporcional al grosor de dicha capa

de fibras.

Para adquirir la imagen un rayo láser polarizado analiza la retina peripapilar de

forma circunferencial alrededor de la apertura del canal escleral. Entonces se produce el

análisis de la luz, la cual pasa dos veces por la capa de fibras nerviosas.

El grado de retardo es calculado píxel por píxel y es representado en un mapa

que se corresponde con el área analizada4.

Tanto la córnea, como el cristalino y la esclera también presentan

birrefringencia, por lo que su retardo necesita ser compensado (neutralizado) para poder

aislar aquel nivel de retardo dependiente de la CFNR. En las versiones más actuales de

los instrumentos que utilizan el principio de la polarimetría láser para el análisis ocular
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(GDx-VCC), se emplea una compensación de la birrefringencia del segmento anterior

(ASBC), la cual utiliza un análisis inicial de la mácula del paciente para poder

proporcionar una compensación específica de cada paciente, al contrario de lo que

ocurría con las versiones antiguas (NFL Analyzer, I y II; GDx; GDx Access), que

proporcionaban una compensación fija3.

Para adquirir imágenes con GDx-VCC, se realizan dos exámenes por ojo de

forma consecutiva, el primero para determinar el ASBC y el segundo focalizado sobre

el área de interés. El instrumento emplea 0,7 segundos por medición aproximadamente.

Dada la longitud de onda del láser (820nm), la existencia de un grado medio o

moderado  de catarata no supone una peor calidad de la imagen3.

Las limitaciones de ésta técnica de adquisición de imágenes del nervio óptico

son: la imposibilidad de adquirir imágenes de ojos con nistagmo;  de ojos con gran

atrofia peripapilar  así como la variación de las medidas demostrada en pacientes que

han sido sometidos a cirugía refractiva corneal (al menos con los instrumentos con

ASBC fija)3.

Por otro lado, los ojos con maculopatía pueden afectar al cálculo de ASBC.

Ha sido determinada la sensibilidad y especificidad del GDx para el diagnóstico

de defectos de la capa de fibras nerviosas, así como de glaucomas en estadios iniciales y

avanzados. En el estudio presentado por Munkwitz et al4, se demostró una gran

sensibilidad del test (90-100%) y una gran especificidad 100%, sin embargo estos

resultados eran peores cuando el test lo realizaban observadores no expertos,

(sensibilidad del 20 al 50%), poniendo de manifiesto la necesidad de un entrenamiento

previo4.
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1.3.4 TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA

INTRODUCCIÓN Y PRINCIPIOS FÍSICOS

La Tomografía de Coherencia Óptica (OCT) se ha convertido en una

herramienta oftalmológica de gran valor para el estudio de patología tanto retiniana

como glaucomatosa y corneal desde que fuera introducida a principios de la década de

los noventa5.

La OCT es una técnica de imagen no invasiva que utiliza un instrumento óptico

de precisión informatizado capaz de generar imágenes de cortes transversales

(tomografías), que se asemejan a los cortes histológicos in vivo. OCT nos proporciona

una medida cuantitativa, objetiva y reproducible del grosor de la capa de fibras

nerviosas retinianas, directamente obtenidas de una imagen seccional de retina5.

El funcionamiento de OCT está basado en el principio de interferometría de

Michelson1,3,5: una luz infrarroja de baja coherencia acoplada a una fibra óptica, viaja a

través de un rayo en forma de hendidura. Lo hace, por un lado, directamente a través de

los medios oculares, y por otro lado hacia un espejo de referencia. La luz que pasa a

través del ojo es reflejada por las estructuras que conforman las diferentes capas de la

Retina. La distancia entre el haz de hendidura y el espejo de referencia es

continuamente variada. Cuando la distancia entre la fuente de luz y el tejido retiniano es

igual que la distancia entre la luz y el espejo de referencia, la luz reflejada desde el

tejido retiniano y el espejo de referencia interactúan para producir un patrón de

interferencia. Este patrón de interferencia es detectado y procesado en forma de señal,

análoga a la obtenida en una ultrasonografía “A scan”, usando la luz como fuente de

energía en lugar de sonido. La imagen formada será un compendio de las señales “A

scan” recibidas y ordenadas5.
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La imagen obtenida mediante OCT puede representarse en escala de grises (a

mayor reflectividad, mayor intensidad en la escala de gris) o en escalas de colores:

 Alta reflectividad: rojo – blanco

 Baja reflectividad: negro- azul

 Intermedia reflectividad: verde.

La resolución de la imagen en OCT, puede considerarse en el eje axial (eje z) o

en el eje transversal (x-y). La resolución axial dependerá tanto de la longitud de onda

como de la anchura de la franja de la luz incidente. El modelo OCT Stratus (OCT 3)

presenta una resolución axial teórica de aproximadamente10 µm5.

OCT3 Stratus ofrece un parámetro de calidad de la imagen denominado Signal

Strength, cuya gradación es de 0 a 10, siendo 10 el mayor valor de dicho parámetro, que

se corresponde con la mejor calidad de imagen. Se consideran aceptables aquellas OCT

con señales por encima de 5.

En cuanto al eje transversal, éste no dependerá de la longitud de onda, sino que

dependerá de la apertura pupilar con un máximo teórico de 10 µm. Los nuevos modelos

de OCT pueden llegar a generar 512 puntos de rastreo en el eje X5. Por otro lado, el

espejo de referencia en OCT Stratus es 4 veces más rápido que en modelos más

antiguos de OCT5.
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ADQUISICIÓN DE IMÁGENES Y ANÁLISIS DE LA CFNR  POR OCT:

1. Adquisición de las imágenes: OCT dispone de los siguientes

protocolos de adquisición de imágenes6:

a. Repeat: permite la adquisición nuevamente de cualquier

grupo de tomografías guardadas utilizando el mismo conjunto de

parámetros (tamaño, ángulo, posición, etc.).

b. RFNL thickness (grosor de la CFNR) 3,4: permite realizar

barridos de 3,4mm de diámetro alrededor del disco óptico. No se puede

modificar ningún parámetro. El círculo de 3,4mm de diámetro representa

un tamaño estándar para medir el grosor de la CFNR. Aumentando el

diámetro de barrido se obtienen menores espesores de la CFNR, la cuál

es más gruesa cuanto más cerca esté del disco óptico6.

c. RFNL thickness (grosor de la CFNR) 2,27 x disk: Realiza

un barrido circular único, 2,27 veces mayor que el del círculo objetivo,

en 1,28 segundos. Cada barrido se compone de 512 barridos lineales o

A-scans. El patrón determinado tiene un círculo objetivo de 1mm de

radio. El factor de multiplicación está fijado en 2,27. El tamaño del

círculo objetivo puede ajustarse. Este protocolo de glaucoma permite

compensar las variaciones de tamaño del disco óptico cuando se mide el

grosor de la CFNR que lo rodea. El diámetro típico del disco óptico es de

1,5mm; el círculo estándar a su alrededor para medir el grosor de la

CFNR tiene un diámetro de 3,46 mm. De aquí deriva el factor de

multiplicación de 2,27 (1,5 x 2,27= 3,4).
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d. Fast RNFL thickness (Medición rápida del grosor de la

CFNR): Comprime los tres barridos circulares de grosor de la CFNR

(RNFL thickness 3,4) en una sola tomografía. Realiza 3 barridos

circulares de 3,4 mm de diámetro en 1,92 segundos de exploración. Cada

uno de los 3 barridos contiene 256 A- scans.

e. Fast RNFL Map

2. Análisis cuantitativo de la CFNR:

OCT Stratus™ calcula los grosores retiniano y de la CFNR como la distancia

entre la interfase vitreorretiniana y la superficie anterior de la región del epitelio

pigmentario retiniano (EPR) /coriocapilar.5,6,8 Los algoritmos detectan la interfase

vitreorretiniana buscando axialmente en cada barrido A, en dirección de anterior a

posterior, una tasa de cambio en la reflectividad que sobrepase determinado umbral. La

imagen topográfica procesada tiene límites blancos. Las estructuras altamente

reflectivas como la CFNR o el EPR aparecen en color blanco o rojo mientras que las

estructuras con baja reflectividad como el vítreo aparecen en negro o azul (Figura 1).7

Fig. 1. Imagen tomográfica mediante OCT 3 de la CFNR en un individuo sano

Vítreo

CFNR

EPR
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OCT ofrece diferentes protocolos de análisis tanto de espesor retiniano como de

capa de fibras nerviosas. Bajo este epígrafe describiremos aquellos que mayor

información nos aportan acerca del espesor de capa de fibras nerviosas:

a. RNFL Thickness (grosor CFNR): Analizando los tres barridos

circulares el aparato nos da la media del grosor total de la CFNR (RNFL

average), así como los promedios por cuadrante y hora de reloj. También nos

muestra una gráfica con la distribución de la medida de la CFNR (línea azul). El

eje de abscisas indica la posición de cada barrido A mientras que el eje de

ordenadas representa el grosor de la CFNR.

b. RNFL Thickness Average (promedio del grosor CFNR): Este

programa permite promediar los datos sobre el grosor de la CFNR en un grupo

de tomografías, de un solo ojo o de ambos ojos. Los gráficos representan los

cuadrantes superior, nasal, inferior y temporal. A la derecha aparecen diagramas

con los promedios de grosor por cuadrante y hora de reloj. En la parte inferior y

central aparece una tabla de datos con promedios de los cuadrantes y cocientes

obtenidos con esos valores así como las diferencias entre un ojo y otro (Figura

2).

El principal problema que se planteaba al interpretar los resultados de medición

del espesor de la CFNR era determinar si dichos valores eran normales o patológicos.

Así desde el año 2003 el aparato incorpora una base de datos normalizada para

determinar los límites del  espesor de la CFNR en una muestra de pacientes sanos.9

Dicha base de datos incluye 410 individuos de los cuales 328 ojos con el protocolo Fast

RNFL thickness y 297 con RNFL thickness. El 63% de los individuos pertenecían a la

raza blanca mientras el 24% eran hispanos, 8% de raza negra y 3% asiáticos. La raza es
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un factor que puede influir tanto en los parámetros morfológicos del disco óptico (área

del disco más grande en sujetos sanos y glaucomatosos de raza negra respecto a la raza

blanca10) como en el espesor de la CFNR medido con polarimetría láser (menor en raza

negra respecto a la blanca11). Al no incluir la raza como un factor de control a la hora de

delimitar los límites normales del espesor de la CFNR, se puede estar induciendo un

error. Conviene por tanto realizar estudios para validar la base de datos normalizada que

incorpora el software del aparato.

El estudio con el que se diseñó la base de datos normalizada que incorpora OCT

Stratus, no reveló diferencias estadísticamente significativas en cuanto al género, o a

que se mida el  ojo izquierdo o derecho. Tampoco se tuvo en cuenta a la refracción

como variable a considerar para determinar los valores de normalidad, a pesar de que

existen estudios que demuestran una asociación entre el defecto refractivo y en concreto

la miopía  y la prevalencia de GPAA, HTO y glaucoma de tensión normal.12 No

obstante hay estudios que no encuentran con OCT relación estadísticamente

significativa entre la refracción y el espesor de la CFNR13, mientras que otros estudios

con láser confocal de barrido sí encuentran diferencias entre miopes e hipermétropes

respecto a los emétropes.14 Por otro lado hay estudios con una gran muestra de pacientes

que no encuentran relaciones estadísticamente significativas entre la refracción y el área

del disco, área del anillo y de la excavación.15

Parece por tanto importante analizar si al igual que con el láser confocal de

barrido, la medida del espesor de la CFNR o de los parámetros morfológicos papilares

puede ser influida  o no por el defecto refractivo.

La edad, sí que se demostró en el estudio que dio lugar a la base de datos

normalizada como una variable fuertemente relacionada con el espesor de la CFNR11, lo



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

34

cual también ha sido comprobado con OCT en otros estudios.16,17,18,19 Así se puede

concluir que existe un descenso apreciable del espesor de la CFNR con la edad, si bien

sería interesante recalcar de nuevo la gran variabilidad de estas medidas en la población

normal, así como saber si existen diferencias en este sentido en la población española

respecto a otras razas.

De acuerdo a la base de datos normalizada, los pacientes se distribuyen en

intervalos de confianza del 1, 5, 95 y 99%. Dicho de otra manera los pacientes se

pueden clasificar como dentro de la normalidad (color verde) si se encuentran en el

intervalo de confianza entre el 5 y el 95%, borderline (color amarillo) si están entre el 1

y el 5%, y fuera de la normalidad (color rojo) si están por debajo del 1%.11,15

Fig. 2. Imagen de análisis del grosor medio de la CFNR en ambos ojos en un
individuo sano.
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c. Retinal Thickness Serial Analysis (Análisis en serie del grosor de

CFNR): este protocolo permite analizar el espesor de la CFNR en hasta 4

tomografías diferentes de ambos ojos, valorando así los cambios que aparezcan

en el tiempo. A la izquierda están los gráficos con la distribución de las fibras en

las diferentes exploraciones realizadas en el tiempo. En esquina inferior

izquierda aparece una tabla con las fechas de las exploraciones realizadas

(Figura 3).

Fig. 3. Análisis seriado del espesor de la CFNR.

d. RNFL Thickness Map (mapa de grosor): este protocolo nos ofrece

una representación gráfica tanto en código cromático como numérica del grosor

medio retiniano, en diámetros de 2,9 y 6,8 mm).
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e. RNFL Thickness Change (Cambio de grosor RNFL): nos muestra

el cambio de grosor entre un examen y el siguiente (eje vertical) así como la

posición de los barridos A (eje horizontal). Se muestran también diagramas

circulares con los cambios promedio del grosor de RNFL por cuadrante y hora

de reloj entre los exámenes.

ADQUISICION Y ANALISIS DE LAS IMÁGENES DE ESPESOR RETINIANO

El término OCT volumétrico ha sido acuñado por algunos autores para definir

las estrategias a seguir con OCT para obtener el grosor retiniano a través de la mácula5.

Existen dos tipos de estrategias principalmente en la adquisición de imágenes:

a. Retinal Thickness Map (RTM)

b. Fast Retinal Thickness Map (FRTM)

En ambas mediciones se obtienen 6 cortes que siguen una orientación radial, con

una separación de 30º entre unas y otras, y cuyo punto de intersección se encuentra en la

fóvea. Cada uno de estos 6 escáneres tiene una longitud de 6mm5,6.

En el caso de RTM los 6 escáneres radiales se obtienen de forma secuencial por

el operador mientras que si se aplica la estrategia FRTM las secciones se producen de

forma automática5,6.

FRTM Comprime los 6 barridos en una sola tomografía.

En el centro foveal existe una mayor densidad de puntos, de forma que los datos

a nivel del centro de la fóvea serán más fiables que en la zona periférica5.

Los datos que quedan representados mediante cualquiera de las dos estrategias

son los siguientes:
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1. imagen representativa de la sección retiniana

2. espesor central de la fóvea (elaborada por la media y desviación

estándar del grosor retiniano en la intersección de los 6 escáneres radiales)

3. espesor retiniano en 9 regiones maculares

4. representación de un mapa (que reconstruye la superficie de la

mácula)

5. volumen retiniano bajo el área representada por la superficie

reconstruida

Los protocolos que pueden ser empleados en el análisis de las imágenes

obtenidas son los siguientes:

a. Retinal Thickness/Volume (Grosor volumen retiniano):

tanto el grosor como el volumen son representados bajo un mismo

formato. Un mapa superior representa el grosor en código cromático. El

mapa inferior representa el promedio de grosor en micras o del volumen

en mm3.

b. Retinal Thickness/Volume Tabular (Grosor/Volumen

retinianos, formato tabular): al igual que en el protocolo anterior, nos

aporta una representación gráfica de volumen y grosor, tanto en color

como numérica. Además aporta una serie de índices tanto de espesor

medio de retina como de volumen, dispuestos en una tabla situada a la

derecha de la imagen ofrecida por el programa. Serán detallados en el

capítulo de material y métodos de esta tesis doctoral (Figura 4).
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c. Retinal Thickness/Volume Change (cambio

grosor/volumen retinianos): muestra el cambio de grosor entre un

examen y el siguiente. Se representan gráficas circulares tanto en código

de color como numéricas para señalar los cambios producidos entre las

dos exploraciones.

El espesor central es muy útil (incluye la variabilidad del grosor medido entre

los 6 escáneres radiales; esta variabilidad es menor del 5% entre los diferentes

escáneres.)

El escáner volumétrico es útil tanto para determinar cambios derivados del

tratamiento como por la progresión de la enfermedad.

El espesor macular es una medida reproducible incluso en casos de edema

macular5.
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Fig. 4. Retinal Thickness/Volume tabular de ojo derecho.

APLICACIONES DE OCT EN LA CLÍNICA

La OCT proporciona una imagen de alta resolución, a una escala micrométrica,

de cortes transversales de tejidos biológicos. Cuando se usa como herramienta

oftalmológica utiliza una luz de frecuencia próxima al infrarrojo (843nm), la cual es

capaz de proporcionar una resolución longitudinal de 10 a 20μm5 y una profundidad de

penetración de unos pocos milímetros.

Los resultados se representan en una escala de color en la cual los colores más

cálidos representan áreas de altar reflectividad óptica y los colores fríos representan

áreas de mínima o ninguna reflectividad.
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Las imágenes obtenidas son similares a las que se obtendrían de un corte

histológico.

De este modo, la córnea, iris, cristalino pueden ser visualizados así como la

retina y el nervio óptico. De todo ello se deriva la utilidad de OCT en el estudio de

muchas de las patologías que afectan a cada una de las partes del ojo.

PATOLOGIAS OCULARES ESTUDIADAS MEDIANTE OCT

 PATOLOGÍA MACULAR

o Edema macular: OCT es capaz de medir con gran precisión el

espesor macular, por lo tanto, es capaz de detectar engrosamientos que no

son detectables mediante la biomicroscopía21. La agudeza visual tiene una

buena correlación con el espesor foveal. El espesor retiniano se correlaciona

mejor con la pérdida de agudeza visual que la angiografía fluoresceínica25.

Dicha habilidad de OCT hace que sea una buena técnica para el screening

del edema macular tras cirugía de cataratas (Síndrome de Irvine-Gass)171.

o Cirugía de traslocación macular: OCT ha demostrado que puede

existir una anatomía foveal normal y un EPR sano tras una cirugía de

traslocación185.

o Síndrome de tracción vitreomacular:  este síndrome por un

desprendimiento de vítreo posterior incompleto con persistencia de la

tracción en la mácula, asociado en ocasiones con la existencia de una

membrana epirretiniana. Esta tracción conlleva en ocasiones la formación de

quistes y engrosamiento a nivel macular. OCT es útil tanto para el

diagnóstico como para el seguimiento de la patología tras la cirugía186.



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

41

o Membrana epirretiniana: hasta en el 93% de los casos, OCT es

capaz de demostrar la existencia de membrana epirretiniana. Se puede

observar si se encuentra adherida o separada de la superficie retiniana. Del

mismo modo puede diferenciarse la membrana epirretiniana de la hialoides

posterior, ya que esta presenta una reflectividad más intensa. Otra de las

utilidades en relación con la patología epirretiniana es que OCT es útil en el

seguimiento postquirúrgico187.

o Coriorretinopatía central serosa: OCT es útil en la diferenciación

entre retinopatía central serosa y membrana neovascular subrretiniana en

pacientes de edad avanzada (las cuales pueden presentarse con una imagen

angiográfica similar)188.

o Agujero macular: OCT diferencia agujeros de espesor total de

aquellos de espesor parcial, e incluso de pseudo-agujeros y quistes.187,188 Así

como también proporciona la posibilidad de poder evaluar el riesgo de

formación de un agujero en el ojo contralateral, mediante la observación de

la separación existente entre la hialoides posterior y la retina189.

o Degeneración macular asociada a la edad: OCT puede

identificar drusas blandas como elevaciones del EPR. La atrofia geográfica

se ve como una zona de adelgazamiento retiniano e incremento de la

reflectividad de la coroides, causada por la ausencia de pigmento en el

EPR190. En el caso de DMAE húmeda, la exudación puede ser observada

como una alta reflectancia en la retina neurosensorial. OCT es capaz también

de localizar acúmulos de fluidos a nivel subretiniano e intrarretiniano y

cuantificar los desprendimientos neurosensoriales y del epitelio pigmentario
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(Figura 5). Las cicatrices disciformes, las cicatrices secundarias a láser, la

atrofia coriorretiniana y la neovascularización coroidea poseen una

apariencia diferenciable.

Fig. 5. Imagen de OCT correspondiente a  membrana neovascular exudativa en
paciente con degeneración macular asociada  a la edad.

o Desprendimientos de retina de polo posterior: OCT puede

diferenciar entre desprendimiento neurosensorial y desprendimiento del

EPR.

o Otras enfermedades retinianas:

 Mutaciones truncadas en el cromosoma de conos-bastones

 Retinitis pigmentaria asociada al X

 Retinosquisis macular juvenil

 Diferenciación entre desprendimiento de retina y

retinosquisis

 Telangiectasias retiniana juxtafoveales idiopáticas e

hiperplasia del epitelio pigmentario.

 Vasculopatía coroidea polipoidal idiopática

 Lipodistrofia parcial
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 TUMORES COROIDEOS

OCT no es de gran utilidad en el diagnóstico diferencial de los tumores pero es

capaz de identificar tanto desprendimientos de retina como edemas

suprayacentes.

Por otro lado, pueden detectarse pequeños cambios en el tumor y pueden ser

interpretados como signos de progresión191.

 NERVIO ÓPTICO

o Maculopatía secundaria a fosetas del nervio óptico: esta

patología se produce debido a la separación de las capas internas de la retina

producido por fluido procedente de la foseta del disco óptico. OCT ha

demostrado la conexión existente entre la foseta y las cavidades quísticas

maculares; por otro lado se sabe que la disminución de agudeza visual no se

debe a la formación de estas cavidades quísticas, si no que depende del

desprendimiento de las capas externas, que es de origen desconocido

todavía192,193,194.

o Drusas del nervio óptico: OCT ha demostrado una disminución

en la capa de fibras nerviosas en pacientes con drusas visibles del NO, las

cuales se correlacionan con la localización de las drusas visibles. OCT es

más sensible en la detección de una pérdida temprana de la capa de fibras

nerviosas que los campos visuales o las fotos aneritras195.

 GLAUCOMA Y ESPESOR DE FIBRAS

o Glaucoma: la capa de fibras nerviosas es medida mediante OCT,

esto permite detectar áreas con disminución del espesor de la capa de fibras

que coinciden con aquellas áreas de pérdida de campo visual. OCT por lo
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tanto es capaz de detectar defectos focales, los cuales suceden en las fases

iniciales de glaucoma, con una buena sensibilidad y especificidad196.

 SEGMENTO ANTERIOR

Se ha visto la utilidad del OCT en su versión de acoplamiento a lámpara

de hendidura, en la detección de lesiones derivadas del la

termoqueratoplastia láser de la cornea. Las sinequias anteriores derivadas de

un traumatismo y la iridotomía con láser YAG en los casos de glaucoma por

cierre angular, pueden ser también visualizadas. Sin embargo, todavía carece

de utilidad en la descripción del cierre angular con precisión ya que no se

puede identificar con precisión las estructuras del ángulo197.

También son visibles tanto la opacificación capsular como la

visualización de las opacidades vítreas anteriores tras la capsulotomía YAG.

OCT es útil para la medición axial del grosor corneal, iris, ángulo de la

cámara anterior, grosor del cristalino y engrosamiento cristaliniano

secundario a la formación de cataratas197.

Dentro de las posibles utilidades de OCT en la clínica, destacan dos cuya

importancia radica en ser dos motivos de consulta muy frecuentes en la práctica

diaria:

 Edema macular: ya sea en pacientes diabéticos o con otras

etiologías médicas, y en pacientes que experimentan edema macular tras

cirugía de cataratas, conocido también como Síndrome de Irvine-Gass23. La

introducción de técnicas de imagen como OCT permiten realizar un estudio

preciso de alta resolución de los cambios que se suceden a nivel macular tras
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cirugía ocular, incluso cuando dichos cambios son sutiles24. No es del todo

conocido el mecanismo que conduce al edema macular quístico (EMQ) tras

la cirugía de cataratas; si bien, OCT ha demostrado ser de mayor utilidad en

la cuantificación de edema macular25 tras dicha intervención.

 Glaucoma: en esta patología resulta especialmente interesante el

poseer una herramienta que proporciona un valor numérico de capa de fibras

nerviosas. Dicho valor no sólo es de utilidad en el diagnóstico de los casos más

dudosos, sino que también podría ser una pieza importante en el seguimiento de

los pacientes.

Con frecuencia coexisten patologías que alteran la transparencia normal de los

medios oculares, y por lo tanto pueden suponer un artefacto a la medición

normal de OCT.

Dentro de las posibles patologías con potencial para alterar la transparencia de

los medios oculares, destaca la presencia de cataratas.
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2.  CATARATAS

2.1 DEFINICIÓN DE CATARATA

Oftalmológicamente se entiende por catarata a la opacidad del cristalino.

En la antigüedad se tenía el concepto, posiblemente originado en la India, de que

la coloración blanquecina con tintes de color café que se percibía detrás de la pupila de

los pacientes con catarata avanzada, se debía a la acumulación de un “humor” que caía

desde el cerebro, y que éste era independiente del cristalino26.

Dicho concepto se traslado a Grecia, dándosele el nombre de “hypochisis”,

siendo más tarde traducido al latín como “suffusio”; posteriormente gracias a la

intervención de los  médicos árabes, los cuales eran los depositarios del conocimiento

médico, se nombró a dicha patología “nusul-el-ma”, cuya traducción es “caída de

agua”.48 Basándose en esta traducción, Constantino el Africano, le llamó catarata,

término que ha prevalecido hasta la era moderna.

2.2 ASPECTOS CLÍNICOS DE LA CATARATA

La existencia de opacidades en el cristalino puede provocar la aparición de una

serie de manifestaciones visuales en el paciente como son la disminución de agudeza

visual; la alteración en la sensibilidad al contraste y la disminución generalizada en la

sensibilidad medida mediante campo visual como se verá más adelante.54

Por otro lado, la obstaculización a la entrada de luz en el globo ocular, puede

alterar la percepción de las estructuras de fondo de ojo por parte del oftalmólogo,

restando validez a las pruebas de imagen tanto objetivas como subjetivas.
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2.3 FISIOPATOLOGÍA

La función primaria del cristalino ocular es la de transmitir la luz incidente y

focalizarla en la retina27. Para cumplir dicha función es necesario que el cristalino posea

unas condiciones de transparencia adecuadas que dependen de la organización regular

de las células así como de la concentración de proteínas citoplasmáticas.

La concentración de proteínas en las células cristalinianas es extremadamente

alta, dando lugar a un índice de refracción significativamente mayor que el que poseen

los fluidos que rodean al cristalino. La catarata se desarrolla cuando el cristalino pierde

su transparencia de forma que queda comprometida la agudeza visual.

El grupo más importante de cataratas es el de las cataratas relacionadas con la

edad27.

Debido a que la génesis de éste tipo de cataratas está relacionada con múltiples

factores, dilucidar los mecanismos moleculares subyacentes que conllevan la formación

de las mismas es extremadamente difícil. Así pues, la mayoría del conocimiento actual

acerca de la patogénesis proviene del estudio de los modelos animales.

El tipo más frecuente de catarata es aquel que se relaciona con la edad avanzada

del individuo27.

Existen tres tipos fundamentales de cataratas seniles: cortical, nuclear y

subcapsular posterior. Muchos de los factores de riesgo para el desarrollo de estos tipos

de cataratas son comunes. Con frecuencia se hallan cataratas que son combinación de

estos tres tipos.

Catarata cortical:

Suceden en la región externa (25%) del cristalino y se caracterizan por la

existencia de vacuolas, hendiduras hidratadas y espículas. Se piensa que estas cataratas
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tienen su origen en un desequilibrio osmótico, ya que se encuentra agua acumulada

entre las células y en el interior de las mismas como resultado de alteraciones iónicas.

Dichas alteraciones iónicas proceden del daño de las membranas celulares,

especialmente de las células epiteliales, las cuales juegan un papel principal en el

mantenimiento de la homeostasis iónica y metabólica28. En las cataratas corticales los

niveles de potasio disminuyen mientras que los de sodio, cloro y calcio aumentan,

dando lugar a una alteración del balance iónico que favorece el paso de agua29. El agua

acumulada tiene un índice relativo más bajo que el citoplasma rico en proteínas que

existe en las fibras, dando lugar a la alteración en la focalización de la luz y a la catarata

(Figura 6).

Fig. 6. Catarata cortical.

Catarata nuclear:

Estas cataratas se producen en la región central del cristalino y parecen ser el

resultado de la aceleración de un proceso que sucede durante el envejecimiento incluso

en pacientes con cristalinos normales. Las proteínas sufren modificaciones post-

sintéticas, especialmente debidas a la oxidación, que dan lugar a la formación de

agregados proteínicos que distorsionan la luz.30 Estas proteínas se hacen más



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

49

pigmentadas con la edad. En algunas cataratas el color pasa a ser marrón oscuro o

incluso negro. Estas cataratas suelen ser más duras y menos hidratadas (Figura 7).

Fig. 7. Catarata nuclear.

Catarata subcapsular posterior:

Se producen en el polo posterior, inmediatamente detrás de la cápsula

cristaliniana. Son el resultado de la formación inadecuada de la sutura posterior o de la

diferenciación anormal de las fibras31. En última instancia las células cristalinianas

pueden emigrar al polo posterior. Se producen tras la radicación con rayos-X, tras largos

periodos de tratamiento con corticoesteroides, secundarias a enfermedades

degenerativas o incluso de forma idiopática. (Figura 8)

Fig. 8. Catarata subcapsular posterior.
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La oxidación de los constituyentes del cristalino supone un factor primario en la

génesis de cataratas seniles.32 Existen abundantes datos que demuestran que la

exposición a rayos-X o a grandes niveles de otros tipos de radiación, incluyendo la

ultravioleta (UV) o las microondas, pueden producir cataratas con efectos oxidativos en

el cristalino. La exposición a oxigeno hiperbárico puede causar cataratas33,34,35, 36.

2.4  EPIDEMIOLOGÍA

La catarata es una de las principales causas de ceguera en todo el mundo38,39,40.

En los Estados Unidos, la prevalencia de catarata se incrementa del 5% a los 65 años

hasta casi el 50% en personas mayores de 75 años41. La cirugía de la catarata en los

países desarrollados es un procedimiento muy extendido y con una gran tasa de éxito en

la recuperación de la función visual del ojo.

En los países menos desarrollados las cataratas son más comunes y se

desarrollan en pacientes de menor edad que en los países ricos37.

La herencia genética es el principal determinante para el desarrollo de cataratas,

siendo causante de hasta el 70% de los casos de catarata. El componente hereditario no

sólo se limita  al caso de las cataratas congénitas, sino que también es importante en el

desarrollo de opacidades cristalinianas nucleares y corticales.

Cuando la catarata se asocia a ciertas enfermedades, como la diabetes mellitus

por ejemplo, es complicado determinar los efectos de la predisposición genética, los

efectos del tratamiento o de la enfermedad propiamente dicha en su desarrollo.42

Los dos principales factores de riesgo asociados son el tabaquismo, la

exposición solar y ciertas enfermedades. Otros factores como la educación, la ocupación
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laboral, factores socioeconómicos, residencia rural e incluso el color del iris son con

mayor frecuencia marcadores de patología.

2.5 CLASIFICACIÓN DE LAS CATARATAS

Se estima que el 75% de la población por encima de 75 años tiene opacidades

cristalinianas, siendo por lo tanto este tipo de cataratas las más frecuentes.

Clasificación de cataratas

I. Según localización anatómica

a. Cortical

b. Nuclear

c. Subcapsular posterior

d. Mixta

e. Otras

II. Según etiología

a. Senil o relacionada con la edad

b. Congénita y juvenil

c. Traumática

d. Asociada a enfermedades intraoculares:

uveítis/inflamación, glaucoma, desprendimiento de retina, degeneración

retiniana (retinitis pigmentosa, atrofia girata), persistencia de vítreo

primario hiperplásico, aniridia, anomalía de Peters, esclerocórnea,

microftalmos, enfermedad de Norrie, retinoblastoma, persistencia de la

vasculatura fetal, miopía magna, anoxia retiniana (enfermedad de

Buerger, arteritis de Takayasu), necrosis segmentaria anterior
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e. Asociada con enfermedades sistémicas:

i. Enfermedades metabólicas: diabetes; galactosemia;

hipoparatiroidismo/hipocalcemia; enfermedades de Lowe,

Albright, Wilson, Fabry y Refsum; homocisteinuria.

ii. Enfermedades retinianas: enfermedades de Lowe y

Alpont.

iii. Enfermedad cutánea: displasia ectodérmica

congénita; síndrome de Werner y Rothmund-Thomson;

dermatitis atópica.

iv. Enfermedades del tejido conectivo y del sistema

esquelético: distrofia miotónica; síndromes de Conradi y Marfan;

displasias óseas; luxación cristaliniana.

v. Sistema nervioso central: síndrome de Marinesco-

Sjögren, neurinoma acústico bilateral (neurofibromatosis tipo 2)

f. Causada por agentes nocivos:

i. Radiación ionizante: rayos-x, rayos ultravioleta,

rayos infrarrojos, microondas

ii. Fármacos: esteroides, naftaleno, tirapanol,

lovastatina, ouababaína, ergotamina, clorpromazina, talio (acetato

y sulfato), dinitrofenol, dimetil sulfóxido, psolarenos, mióticos,

paradiclorobenceno, sodio salino.

La catarata senil es el tipo más frecuente de cataratas. El cristalino permanece

claro gracias a su estructura y a la composición del mismo. Cuando se produce un
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cambio bioquímico o físico-químico puede producirse la alteración de la arquitectura y

dar lugar a la formación de moléculas mayores de 1000 nm, produciéndose la pérdida

de transparencia en el área implicada.

La opacidad resultante, sin embargo, necesita estar localizada próxima o en el

mismo eje visual para que la alteración de la visión sea clínicamente importante. Con

mucha frecuencia, se desarrollan cataratas periféricas sin afectarse la agudeza visual del

paciente, siendo consideradas por lo tanto clínicamente benignas. Estas opacidades

pueden existir durante muchos años, incluso durante décadas, sin necesitar ningún tipo

de tratamiento más que corrección óptica.

Existen modos subjetivos de clasificar las cataratas, habiéndose descrito varios

términos:

 Inmadura, madura e hipermadura

 Incipiente

 Esclerótica (dura)

 Mínima, moderada y avanzada

En un intento de crear una clasificación más uniforme se han diseñado patrones

fotográficos de clasificación que tienen como reseña la localización anatómica de las

opacidades cristalinianas.

Se dividen las cataratas seniles en tres tipos anatómicos puros: cortical, nuclear,

subcapsular posterior; y en tipos mixtos (combinación de los tres anteriormente

citados).

De esta forma se han creado esquemas de clasificación que utilizan fotografías

estándar para dividir cada uno de los principales tipos en grados:
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 Lens Opacities Classification System II y III

 Oxford Cataract Classification System

 Beaver Dam Eye Study

 Age Related Eye Diseases Study (AREDS)

Estos grados están basados en la densidad y color (como en el caso de las

cataratas nucleares) o en el área anatómica de la catarata (en el caso de las corticales y

subcapsulares posteriores).

La clasificación puede llevarse a cabo mediante la comparación directa de la

catarata con el  esquema fotográfico propio de cada estudio o mediante la toma de una

fotografía que será posteriormente clasificada. En nuestro estudio fueron comparadas

las cataratas con el esquema fotográfico LOCSIII.

Las cataratas corticales son las más frecuentes dentro de los tres grupos

principales. La capa cortical tiene un espesor aproximado de 2mm y posee actividad

metabólica. Es una capa menos compacta y por lo tanto es más susceptible a ser

hiperhidratada como resultado de un disbalance electrolítico (galactosemia, diabetes).

Por lo tanto es el estrés osmótico el causante de la aparición de este tipo de cataratas.

Las cataratas congénitas (tercera causa de ceguera infantil) se detectan en el

nacimiento, mientras que las juveniles se desarrollan durante lo primeros 12 años de la

vida.
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Clasificación morfológica de las cataratas congénitas

I. Total o completa: completamente opacas al nacimiento. La

mayoría están asociadas a enfermedades sistémicas como galactosemia,

rubéola, y síndrome de Lowe. También pueden ser hereditarias.

II. Parcial o incompleta:

a. Cataratas polares anteriores y posteriores: afectan a la

cápsula en el polo anterior o posterior. Con frecuencia están asociadas

con anomalías anatómicas en la misma región (lenticono posterior p.ej.).

Suelen dar síntomas de forma precoz dada su situación respecto al eje

visual. El tipo familiar es bilateral y hereditario de transmisión

autosómico dominante (AD).

b. Catarata zonular: solamente existe opacidad en una zona

del cristalino.

i. Lamelar: tipo más frecuente de catarata congénita.

Bilateral y simétrica. Pueden tener un patrón hereditario AD o

asociarse a la existencia temporal de un agente tóxico durante el

embarazo, de forma que la capa de células que se afecta es

aquella que se desarrolla en el momento de la exposición fetal.

ii. Estrellada: alteración de las suturas. Puede tener

una forma en “Y” si se produce en el estadío intrauterino del

desarrollo. Las cataratas suturales anteriores tienen forma de “Y”;

las cataratas suturales posteriores tienen forma de “Y” invertida.

iii. Nuclear: bilaterales. Pueden tener patrones

hereditarios AD, AR o recesivo ligado al X.
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iv. Coronarias: son radiales, presenta opacidades que

se localizan en el córtex y se llaman coronarias debido a que

tienen la apariencia de una corona. Al ser periféricas, no afectan a

la visión central. Suelen ser hereditarias y se han descrito

asociadas a síndrome de Down y a distrofia miotónica.

v. Cerúlea: son opacidades con ligero tinte azulado.

Se localizan en el córtex y no son progresiva. Pueden presentarse

con otras cataratas congénita.

c. Catarata membranosa: son finas pero densas, contienen

tejido fibroso. Se producen cuando las proteínas del cristalino se

reabsorben de forma que las cápsulas posterior y anterior se funden.

2.6 CIRUGÍA DE CATARATAS

La ceguera es una condición que ha sido tratada de diferentes modos desde las

edades ancestrales del hombre, de esta manera existen datos que hablan acerca de los

medios milagrosos, mágicos, médicos y quirúrgicos que el hombre ha empleado con el

fin de atajar esta incapacitante enfermedad.

La referencia más antigua al respecto se encuentra en la Biblia49, en el libro de

Tobías. Ya en el artículo 15 del código del rey Hammurabi (1730-1685 a.C.), en

Babilonia se hace mención  a la cirugía ocular50.

Muchas han sido las referencias históricas tanto a la existencia o no del cristalino

como medio óptico como a la cirugía del mismo. Dentro de las referencias más

modernas, destaca sin duda Charles Kelman quien en 1967 desarrolló un aparato para

producir fragmentación ultrasónica del núcleo a través de una incisión más pequeña que
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la utilizada para la ECCE50.  Esta patente junto con el desarrollo de la capsulorrexis

circular continua (Neuhann y Gimbel), la hidrodisección e hidrodelaminación,

supusieron un impulso para la técnica más frecuentemente utilizada hoy en día, la

facoemulsificación51.

Las técnicas anestésicas en oftalmología han experimentado cambios e

innovaciones a lo largo de la historia de la medicina:

 1846: se desarrolla la anestesia general

 1884: Coller describe el uso de la cocaína tópica; Knepp

comienza a utilizar la cocaína retrocular.

 1914: Van Lint presenta la aquinesia del orbicular y Atkinson usa

la hialuronidasa.

 1985. Davis y Mandel describen la anestesia subconjuntival.

 1992: Fitchman presenta la anestesia tópica con tetracaína.

 1993: Gills presenta un caso de introducción inadvertida de

lidocaína en cámara anterior sin encontrar complicaciones intra ni

postoperatorias.

2.6.1 TIPOS DE ANESTESIA EN CIRUGÍA DE CATARATAS

ANESTESIA GENERAL: La anestesia general en oftalmología posee una serie

de indicaciones como son:

 Cirugía en niños y en deficientes mentales54

 Pacientes que soliciten dicha técnica debido a características

personales (claustrofobia o estados de ansiedad, por ejemplo).

 Traumatismos oculares abiertos
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 Hipoacusia severa

ANESTESIA LOCOREGIONAL: PERIBULBAR Y RETROBULBAR:

La anestesia locoregional tiene como propósito el control adecuado del dolor

produciendo a su vez una parálisis motora suficiente del globo y de los párpados.

La anestesia retrobulbar consiste en la administración de una única inyección de

fármacos anestésicos a nivel intracónico, lo que supone un contacto directo del

anestésico con la vaina del nervio óptico, así como la introducción de un volumen que

puede comprimir en parte dicha estructura nerviosa54.

La técnica anestésica consiste en la inyección retrobulbar de 3 a 4,5 cc54 de una

mezcla anestésica de 50% de Mepivacaina al 2% y Bupivacaina al 0,75%. Dicha

administración se realiza con una aguja de calibre 25G de 31 mm de longitud.

Para su correcta administración se debe de tomar como referencia el tercio

externo del reborde orbitario inferior, en un primer tiempo de forma perpendicular a la

piel. Al pasar un primer “stop” se apreciará cierta resistencia al paso de la aguja, lo que

nos indica que nos hallamos ante el tabique orbitario. En este momento hay que realizar

una corrección en la orientación de la aguja hacia arriba y hacia adentro, hasta alcanzar

un ángulo de 45º con el eje óptico. En este momento se realizará la aspiración del

émbolo seguida de la inyección de 3 a 4,5cc. Seguidamente se colocará una compresión

con balón de Honan durante 10 minutos.

El mecanismo de acción de esta técnica se basa en el bloqueo de la acción de los

ganglios ciliares; nervio oftálmico; III, IV y VI pares craneales. Todo ello conlleva la

anestesia eficaz de córnea, conjuntiva y úvea, así como midriasis y pérdida de visión de
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luz. En este sentido hay autores que valoran el efecto de retrobulbar o no retrobulbar del

anestésico por la presencia o no de amaurosis.

Cabe destacar la ausencia de bloqueo del músculo orbicular de los párpados, que

se consigue mediante el bloqueo del nervio facial o mediante la inyección en el párpado

superior.

La técnica retrobulbar posee una mayor tasa de complicaciones que la peribulbar

dentro de la técnicas anestésicas locoregionales54.

Cabe destacar el grado de ansiedad y dolor que supone durante su aplicación por

lo que es recomendable la administración a una temperatura similar a la corporal y

hacerlo de una forma lenta.

La anestesia peribulbar es una técnica conocida de la cirugía del segmento

anterior, catarata, glaucoma, etc.

El material empleado en esta técnica consiste en una aguja de un grosor 25G y

de 16 a 19 mm. Se emplea una mezcla anestésica de lidocaina al 2% y bupivacaina al

0,75%, seguida de una descompresión orbitaria de 20 a 25 minutos.

Se realizan dos inyecciones extracónicas, dando lugar a una anestesia por

difusión. La punción inferior se realiza en la unión del tercio externo con los dos tercios

internos. En un primer tiempo se realiza de una forma perpendicular a la piel; una vez

pasado el ecuador, hay que reorientar la dirección de la aguja hacia adentro y hacia

arriba 20º hasta 25-30 mm. Entre el cono y la pared muscular se inyectan de 5 a 10 ml.

Con respecto a la punción superior, se debe tomar como referencia la escotadura

orbitaria en la unión del tercio interno con los dos tercios externos; primero durante 30º

en el plano frontal avanzando hacia el hueso frontal. Al pasar por el ecuador avanzar de

forma perpendicular al plano frontal unos 25-30 mm, e inyectar de 3 a 6 ml.
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A diferencia con la técnica retrobulbar, la anestesia peribulbar posee una menor

tasa de complicaciones al alejarnos en su aplicación del globo ocular, del nervio óptico

y del foramen. El dolor producido durante su aplicación es menor y no es común el

encontrar una amaurosis postoperatoria. De igual manera se produce una menor presión

retrobulbar después de la inyección. Como desventaja aparece el hecho de tener que

emplear una mayor cantidad de anestésico, requiriéndose un mayor tiempo de

compresión orbitaria para la difusión de los fármacos que en el caso de la anestesia

retrobulbar. La equimosis periorbitaria es una situación frecuente en estos casos.

Las complicaciones derivadas del uso de la anestesia locorregional son más

frecuentes cuando la técnica elegida es la anestesia retrobulbar:

 Complicaciones neurológicas centrales: inyección subaracnoidea.

En esta complicación el anestésico local difunde de forma retrógrada desde el

nervio óptico hacia el quiasma, y desde aquí hacia el tronco del encéfalo, aunque

también es posible la difusión hacia el ojo contralateral. La tasa de incidencia de

esta complicación oscila entre el 0,27 al 0,79%. El periodo de latencia hasta el

desarrollo de la clínica es de 2 a 10 minutos. La sintomatología acompañante de

esta complicación es la siguiente:

o Síntomas respiratorios: respiración irregular;

hiperventilación; apnea.

o Síntomas cardiovasculares: taqui-bradicardia; arritmias;

hipertensión arterial; shock.

o Síntomas neurológicos: alteración del nivel de conciencia

(es lo más frecuente); escalofríos; convulsiones. Anestesia del ojo
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contralateral (bloqueo de los pares craneales II, III, IV, VI; amaurosis;

midriasis; oftalmoplejia). Afectación de otros pares craneales (IX-

disfagia…etc.)

Los síntomas desaparecerán una vez que hayan desaparecido los

anestésicos locales del tronco del encéfalo: de 30 a 120 minutos después.

 Perforación ocular: consiste en la administración directa del

anestésico al interior del globo ocular. Clásicamente se caracteriza por

resistencia a la inyección o dolor excesivo52. Clínicamente encontramos una

disminución de la agudeza visual, miodesopsias y fotopsias. Hemovitreo con o

sin desgarro retiniano. A veces esta incidencia se reconoce durante el momento

quirúrgico, dados unos signos de hiperpresión procedentes de la cámara

posterior del ojo. Los factores que favorecen la perforación ocular son los

siguientes:

o Miopía de alta cuantía

o Estafiloma posterior

o Cirugía previa (cerclaje)

o Ojo izquierdo en caso de que el médico sea zurdo

o Punción transconjuntival

o Punciones múltiples

o Punción superonasal

o Aguja mayor de 30 mm

Hasta en un 50% de pacientes se produce una amaurosis del ojo afecto.
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 Complicaciones vasculares:

o Hemorragia retrobulbar: acúmulo de sangre a nivel del

espacio intracónico posterior al globo ocular. Es una complicación más

frecuente de la técnica retrobulbar. Como factores favorecedores de la

complicación se encuentran los antecedentes cardiovasculares, la

diabetes mellitus y las alteraciones de la coagulación. Clínicamente se

apreciará un dolor intenso tras la punción; exoftalmos a tensión; edema

palpebral y hemorragia subconjuntival. En caso de que se acompañe de

un aumento de la presión intraocular se procederá al tratamiento con

acetazolamida o mediante intervención quirúrgica (cantotomía, punción

evacuadora de cámara anterior…). Como secuelas de esta complicación

aparecen tanto la pérdida de visión por compresión del nervio óptico que

conllevará la pérdida de visión, como la trombosis arterial o venosa de la

rama central de la retina.

o Trombosis de arteria central de la retina: la etiología de

esta complicación es la de el hematoma retrobulbar que comprime la

arteria; hemorragia de la vaina del nervio óptico por punción accidental o

por un fenómeno vasoespástico por los anestésicos o por una compresión

excesiva.

o Trombosis de la vena central de la retina:

fundamentalmente por punción de la vaina del nervio óptico.

 Traumatismos del nervio óptico.

 Lesión de los músculo extrínsecos:
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o Estrabismo: etiológicamente está causado por suturas de

tracción; inyección subconjuntival; manipulaciones perioperatorias del

globo ocular; traumatismos del tejido orbitario y efecto tóxico del

anestésico local sub-muscular. Clínicamente se caracteriza por la

aparición de diplopía varias semanas después de la aplicación anestésica.

Los síntomas pueden remitir.

o Ptosis: es una complicación frecuente. Se produce al

sobreañadirse a una alteración secundaria al envejecimiento, por

compresión del párpado superior o por retracción excesiva. Se produce

una mejoría sintomática en semanas.

 Retinopatía de Purtscher.

 Otras complicaciones:

o Hematoma palpebral;

o Reflejo oculo-cardíaco:  la tracción de los músculos

extraoculares, especialmente los rectos externo e interno, la compresión

del globo ocular, las manipulaciones quirúrgicas sobre la córnea y la

conjuntiva, asó como diversos estímulos dentro de la órbita, pueden

desencadenar una bradicardia intensa mediada por este reflejo54. Es un

reflejo vagal cuya vía aferente discurre por la rama oftálmica del V par.

Los estímulos son recogidos por los nervios ciliares largos y cortos que

hacen sinapsis en el par craneal del ganglio ciliar, alcanzando la rama

oftálmica del trigémino, para luego dirigirse al ganglio de Gasser y desde

allí al tronco del encéfalo, terminando en el núcleo sensitivo del

trigémino en el cuarto ventrículo. Existe una relación entre el núcleo de



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

64

los pares V, VII y X a través de las fibras sensoriales descendentes del V

par y las fibras de segundo orden de la vía del trigémino, que explica la

activación de la vía eferente a nivel bulbar. Se presenta con mayor

frecuencia en niños y en pacientes vagotónicos. La arritmia

desencadenada por el reflejo cede al cesar el estímulo desencadenante. Si

persiste una bradiarritmia se puede administrar atropina a dosis de 0,5 a

1mg.

Se plantea en este apartado la hipótesis del daño causado en la capa de fibras

nerviosas  por compresión del nervio óptico, dada la administración de un volumen

líquido en un espacio cuyas paredes óseas hacen que de él una cavidad estanca.

ANESTESIA TÓPICA Y SUBTENONIANA

El uso de anestesia subtenoniana fue descrita por primera vez en 1990 por

Hansen, Mein y Mazzoli. Greenbaum diseño una cánula flexible específica, la cual

facilita el paso del anestésico a través de conjuntiva y tenon hacia esclera desnuda,

disecando dichas capas hacia posterior. Solamente se requiere una pequeña cantidad de

anestésico. La anestesia es de rápido efecto, pero la aquinesia del globo se produce tras

unos minutos.

En 1884 Karl Koller describió por primera vez el uso de cocaína tópica como

agente anestésico en la cirugía ocular53.

El objetivo principal de la anestesia tópica es que el paciente esté

psicológicamente equilibrado y tenga confianza en la operación del cirujano54, que no

apriete los párpados y siga las órdenes del oftalmólogo. El contacto verbal del cirujano
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con el paciente es elemental para la colaboración de éste y para ejercer, asimismo, un

efecto sedante y de confianza.

La ventaja principal de la anestesia tópica es la de eliminar el riesgo de

perforación del globo ocular o del nervio óptico y de una posible hemorragia. El

paciente no experimenta amaurosis ni acinesia, su recuperación funcional de la visión se

alcanza en minutos.

ANESTÉSICO COMIENZO DURACIÓN

Lidocaína 2% 3-5 minutos 40-60 minutos

Mepivacaína 2% 3-5 minutos 2 horas

Bupivacaína 0,75% 5-10 minutos 6-10 horas

Tabla 1. Anestésicos locales empleados en cirugía oftalmológica.

2.6.2 TÉCNICAS QUIRÚRGICAS EN LA CIRUGÍA DE CATARATAS

Existen diversas técnicas quirúrgicas en la cirugía de cataratas, siendo la técnica

de la facoemulsificación la más empleada actualmente.

EXTRACCIÓN INTRACAPSULAR DEL CRISTALINO

Mediante la técnica de extracción intracapsular de cristalino (EIC) se persigue la

extracción de todo el cristalino mediante la utilización de un crioaplicador55.

Al no existir cápsula posterior resulta imposible el implantar una lente

intraocular (LIO) en la cámara posterior.

De la misma manera es una cirugía no recomendable para pacientes menores de

35 años y en los que el ligamento capsulohialoideo esté intacto55.
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Empleando la EIC se genera un mayor porcentaje de complicaciones derivadas

de la presencia de vítreo en la cámara anterior del ojo, como aquellas derivadas de

roturas retinianas y edema macular cistoide55.

Es una técnica prácticamente en desuso en los países desarrollados.

EXTRACCIÓN EXTRACAPSULAR DEL CRISTALINO

El término cirugía extracapsular del cristalino, hace referencia a la intervención

mediante la cual el núcleo cristaliniano es extraído intacto a través de una incisión

limbar de 10 mm56.

La técnica extracapsular junto con la facoemulsificación desplazó en los años 70

a la técnica de extracción intracapsular cristaliniana.

La técnica puede ser empleada en casi todos los tipos de catarata, si bien no es

aconsejable para los casos de luxación o subluxación de cristalino56.

En cuanto a las desventajas que esta técnica presenta en comparación con la

facoemulsificación, pasan por la inducción de un astigmatismo mayor, menor

estabilidad en la refracción postoperatoria, mayor inflamación postoperatoria temprana

y un mayor índice de opacificación capsular posterior56.

Su principal ventaja radica en que en muchos casos puede suponer un margen

mayor de seguridad, por ejemplo en casos en los cuales el núcleo es muy denso, la

pupila dilate pobremente, existan sinequias posteriores o en casos en los que la

integridad de la zónula cristaliniana esté cuestionada (como en casos de

pseudoexfoliación o tras una cirugía de vitrectomía por pars plana)56.
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FACOEMULSIFICACIÓN

La Facoemulsificación supuso una de las más importantes revoluciones en

cuanto a las técnicas quirúrgicas de la cirugía de cataratas57.

Ventajas de facoemulsificación:

Las ventajas de ésta técnica frente a otras radica en el hecho de trabajar con

incisiones más pequeñas, lo que permite mantener una mejor cámara mientras se realiza

la cirugía, hace menos probable la pérdida de vítreo en caso de ruptura de la cápsula

posterior y se disminuye el riesgo de hemorragia coroidea.

Por otro lado la recuperación visual es más rápida en caso de incisiones

pequeñas que en las grandes por la disminución del astigmatismo inducido.59

En casos de complicaciones postoperatorias, como por ejemplo

desprendimientos de retina o hemorragias vítreas, se podrán realizar cirugías tipo

vitrectomía con mayor seguridad ya que es menos probable que se produzca una

reapertura de las heridas60.

Desventajas de la facoemulsificación:

La técnica de facoemulsificación requiere un aprendizaje61,62,63 que conlleva

complicaciones que no son bien conocidas para los cirujanos acostumbrados a otras

técnicas, como la extracción extracapsular de cristalino, sin embargo estas

complicaciones pueden evitarse mediante una buena indicación.

Por otro lado, el costo económico de los instrumentos necesarios para realizar la

facoemulsificación es mayor que en los casos de extracción intra o extracapsular.

Es necesario tener un buen mantenimiento de todo el instrumental para evitar en

lo posible complicaciones intraoperatorias, lo que requiere un buen entrenamiento en

esta materia tanto de los técnicos como del propio cirujano.
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Selección de pacientes

La elección de un paciente para facoemulsificación dependerá en gran parte de

la experiencia del cirujano.

Es más sencilla de realizar en pacientes con esclerosis nuclear de media a

moderada y brunescencia. De la misma manera, es más sencilla en casos de

transparencia corneal total y de dilatación pupilar adecuada.

Se recomienda la selección de pacientes que puedan permanecer decúbito supino

por un tiempo que dependerá de la habilidad del propio cirujano.

TECNICA

Anestesia

El tipo de anestesia que debe ser utilizada, dependerá en cada caso de la

combinación de la situación basal del paciente (tanto física como mental), el tipo de

catarata y de las condiciones del propio cirujano.

Hoy en día la tendencia cada vez más generalizada entre los cirujanos de

cristalino es el uso de la anestesia tópica, tanto de forma externa como

intracamerular64,65. Sin embargo, la anestesia tanto retrobulbar como peribulbar suponen

unas armas anestésicas que no pueden ser despreciadas, en determinados casos.

Incisión

Uno de las ventajas principales que poseen las incisiones en la

facoemulsificación es su pequeño tamaño, el cual se encuentra condicionado por el

tamaño de la lente intraocular.

Existen varias técnicas de incisión en la esclera66,67,68. La más comúnmente

empleada es la incisión limbal en dos planos, primeramente se hace una incisión
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perpendicular en la esclera y seguidamente una incisión bivalvulada con un cuchillete

en el interior de la cámara anterior.

Las incisiones en córnea clara suponen una manera de disminuir el astigmatismo

en la cirugía cristaliniana, dada la ausencia de suturas en la mayoría de los casos, siendo

la vía de abordaje más usual en la facoemulsificación.

Viscoelásticos:

La misión de estas sustancia es la de proporcionar estabilidad en el

mantenimiento de los espacios, proteger las estructuras intraoculares, facilitar la

realización de la capsulorrexis y facilitar el implante de las LIO´s.

Existen dos tipos de viscoelásticos:

 Cohesivos: de mayor peso molecular cuya misión es la de crear y

mantener el espacio.

 Dispersivos: de menor peso molecular, cuya ventaja es la que

permiten aislar un área determinada del ojo, como por ejemplo, el endotelio, un

desgarro en la cápsula o el prolapso de iris.

Capsulotomía:

Han sido descritas distintas técnicas para la realización de la capsulotomía

curvilínea anterior continua (capsulorrexis)57.

Las ventajas de esta maniobra son69,70,71:

 Se reduce la tracción sobre la zónula

 Se previenen los desgarros de la cápsula posterior

 Se favorece la realización de la hidrodisección

 Las turbulencias que generan el facoemulsificador se toleran

mejor en el interior de la cápsula cristaliniana
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 La mejora en la visualización del anillo de la cápsula anterior

facilita la eliminación completa del córtex y el implante de la LIO en la cápsula

 Mayor resistencia y consistencia de profundidad de cámara

anterior y mejoría en la centralización de la LIO.

 En caso de ruptura de la cápsula posterior, la LIO puede

localizarse en el sulcus, gracias a la integridad de la cápsula anterior

En cuanto a las desventajas:

 Posible contracción durante el periodo postquirúrgico72,73

 Si la zónula es débil y se la capsulorrexis es pequeña, la cápsula

puede constreñirse dejando sólo una pequeña apertura

 Fuerzas asimétricas pueden favorecer la descentralización de la

LIO

 Puede darse el llamado Síndrome de distensión del saco

capsular74,75, que cursa con cambios refractivos inesperados. Si la lente queda

desplazada anteriormente en el saco capsular por viscoelástico retenido, se

produce un cambio miópico. La capsulotomía posterior con láser Nd-Yag puede

corregir esta complicación.

Hidrodisección e hidrodelaminación

Mediante esta maniobra se persigue la separación del núcleo de la cápsula para

extraer de una manera segura el cristalino sin producir daños en la cápsula posterior76,77.

Puede utilizarse tanto BSS como viscoelástico, esta última sustancia favorecerá

la luxación a cámara anterior del cristalino.

La hidrodelaminación consiste en la separación del núcleo y del epinucleo,

mediante la inyección del fluido en el interior del cristalino.
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Eliminación del núcleo

Muchas son las maniobras descritas para eliminar el núcleo cristaliniano

mediante el uso de ultrasonidos. Puede llevarse a cabo tanto en la cámara anterior, como

en un plano iridiano o en la propia cámara posterior. Para ello puede eliminarse en una

sola pieza, o proceder a la excisión del mismo en varios pedazos.

Una de las primeras técnicas descritas implicaba el prolapso del cristalino a la

cámara anterior del ojo con el daño consiguiente en las células del endotelio corneal.

La técnica denominada “divide y vencerás”78,79,80 es una de las más

frecuentemente usadas, consiste en la fragmentación del núcleo tras la realización de

surcos en el mismo en un plano intracapsular.

Lentes intraoculares

Desde que Ridley colocara la primera lente intraocular en 1949, han sido

investigados diferentes tipos de materiales en cuanto a viabilidad y tolerancia con el fin

de ser el sustitutivo al cristalino extraído.

El material que ha sido estudiado durante más tiempo es el polimetil-metacrilato

(PMMA), el cual no es tóxico para el ojo.

Muchas lentes son construidas en una sola pieza mientras que otras están

compuestas de una óptica y dos hápticos, que en este tipo de lente están hechos de

polipropileno.

El tamaño y la forma de las lentes son variables, aunque la mayoría de los

cirujanos utilizan las de forma oval y diámetro entre 5 y 7mm. La forma biconvexa de la

óptica disminuye el índice de opacificación capsular posterior si son comparadas con las

planoconvexas84,85,86.
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Además de la seguridad de las lentes de PMMA ofrecen otra ventaja que es la

posibilidad de ser plegadas para poder introducirlas por incisiones de pequeño tamaño.

La silicona es un componente de muchas de las lentes plegables, es un material

termoestable, resistente a la degradación y que no induce reacción de cuerpo extraño en

el ojo.

Las lentes acrílicas han sido introducidas recientemente, ofrecen un despliegue

más lento lo que favorece el mejor control del mismo por el cirujano, poseyendo a su

vez muchas de las ventajas físicas de las lentes de PMMA.

Otro tipo de lente plegable es aquella que está compuesta de hidrogel, la cual se

introduce en el ojo en un estado de deshidratación. Este grupo de lentes tienen un bajo

índice de refracción, lo que conlleva un mayor grosor de la óptica.

Las LIO multifocales poseen de forma simultánea múltiples potencias

refractivas, permitiendo tanto el enfoque de cerca como el de lejos87.88,89.

Cierre de las suturas

Los métodos empleados para acelerar la ya de por si excelente capacidad

regenerativa del tejido escleral, pasan por la sutura de la herida, las cuales ejercen un

efecto astigmático en la córnea (sobre todo en los puntos dados con forma de X).

Las incisiones corneales deben ser hidratadas con BSS con el fin de sellar

correctamente las mismas.

De la misma manera, la realización de unas incisiones corneales lo

suficientemente valvuladas, favorecerán que el sellado de las mismas sea adecuado.
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CIRUGÍA MICROINCISIONAL (MICS)

La cirugía bimanual microincisional surgió en 1985 de la mano de Shearing et

al., mediante la realización de facoemulsificación a través de incisiones de 1mm90. Sin

embargo, debido a que las lentes intraoculares disponibles en ese momento tenían unos

diámetros de 5,5 a 6,0 mm, el interés por este tipo de cirugías desapareció. En los

últimos años ha resurgido el interés por este tipo de técnicas, con la aparición de nuevas

técnicas y tecnologías que han mejorado la seguridad de la facoemulsificación90.

En esta técnica, la irrigación y la facoemulsificación-aspiración se realizan con

diferentes instrumentos91.

Aporta como ventajas una excelente estabilidad de cámara durante la cirugía así

como la reducción del astigmatismo inducido. No obstante su curva de aprendizaje es

más larga que con otras técnicas y aún no se ha popularizado a nivel general.
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3. EDEMA MACULAR CISTOIDE

3.1  DEFINICIÓN

Se entiende por edema macular cistoide (EMC) a la acumulación de líquido en

las capas plexiformes externa y nuclear interna de la retina, que se centra en la zona de

la foveola55,94.

Es un trastorno muy frecuente que a corto plazo, es casi siempre inocuo, pero en

casos de larga evolución suele ocasionar coalescencia de los microquistes llenos de

líquido y formación de grandes espacios quísticos con la posterior aparición de agujeros

lamelares en la fóvea y deterioro irreversible de la visión central.

El examen por oftalmoscopía directa revela la pérdida de la depresión de la

fóvea, engrosamiento de la retina y presencia de múltiples áreas cistoides.

3.2  CLASIFICACIÓN ETIOLÓGICA

El edema macular cistoide puede ser la manifestación de diferentes entidades

patológicas:

 Retinopatía diabética: dentro del espectro de las manifestaciones

oculares causadas por la diabetes mellitus, el edema macular cistoide supone la

causa más frecuente de pérdida de visión en pacientes con retinopatía

diabética.93,94 Está causado en parte por la alteración de la barrera

hematorretiniana que permite la extravasación de suero al espacio retiniano.

Anatómicamente se produce un engrosamiento retiniano a dicho nivel. Se puede

observar la presencia de microaneurismas retinianos junto con exudados duros

compuestos de material lipídico y proteinaceo que fugan desde los vasos

retinianos, depositándose en las capas externas de la retina. Se entiende por

edema macular clínicamente significativo (ETDRS)93,94,95 al engrosamiento
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retiniano a 500 µm o menos del centro de la fóvea;  a la presencia de exudados

duros a 500 µm o menos del centro de la fóvea si asocian engrosamiento

adyacente o engrosamiento retiniano de por lo menos un disco de área y  parte

de éste engrosamiento se encuentre dentro de un disco de diámetro del centro de

la fóvea. Una nueva clasificación propuesta por su simplicidad es la

“International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale”96. Según

dicha clasificación, se entiende por edema macular diabético la presencia de

algún engrosamiento retiniano o exudados duros en el polo posterior. Se

subclasifica en leve (exudados o edema lejos del centro de la mácula), moderado

(cercanía al centro) o severo (afectando al centro de la fóvea).

o Cirugía de cataratas y edema macular diabético: el riesgo

de desarrollo de cataratas es de 2 a 4 veces más frecuente en pacientes

diabéticos que no diabéticos123-127. Se sabe que el someter a cirugía de

cataratas a pacientes con retinopatía diabética hace que aumente la

progresión de la misma, siendo el edema macular el responsable de la

pérdida de visión.97, 98, 99 En estos casos resulta difícil diferenciar si el

edema macular es debido a la diabetes en sí o es secundario a un edema

macular pseudofáquico, por lo que se recomienda esperar un mínimo de

6 meses antes de comenzar un tratamiento con fotocoagulación.97 Dichos

edemas se pueden diferenciar por la presencia de hiperfluorescencia

papilar en el momento de la angiografía fluoresceínica. El factor más

importante que determina la evolución, es la presencia de edema macular

previo a la cirugía de cataratas, por lo que se recomienda realizar una

cirugía precoz que nos permita visualizar bien la mácula, así como una
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fotocoagulación previa  a la propia cirugía en caso de existencia del

edema macular de origen diabético.

En una serie publicada con 260 ojos se encontró que los pacientes

no diabéticos sometidos a cirugía de cataratas no experimentaron edema

macular cistoide con significación estadística, sin embargo, sí se encontró

que el 1,9% de los casos experimentó un incremento en el espesor

macular. Por otro lado, los ojos de pacientes que sí eran diabéticos

conocidos sufrieron edema macular cistoide clínicamente sintomático en

el 14,2% de los casos, mientras que en el 28,5% de los casos se encontró

un incremento del grosor macular de hasta 43μm.128

o Tratamiento: la principal herramienta terapéutica en el

tratamiento del edema macular es la fotocoagulación focal de los

microaneurismas en casos de edema macular clínicamente significativo

focal.100 Otros tratamientos que han demostrado eficacia son la inyección

intraocular de corticoides (Triamcinolona) pese a que su efecto es

transitorio y requiere  múltiples inyecciones101. La vitrectomía se ha

mostrado útil en casos de edema macular clínicamente significativo

difuso102. Una de las últimas herramientas terapéuticas aparecidas con

utilidad en la disminución del grosor macular por edema es la inyección

intravítrea de fármacos anti-VEGF.

 Oclusión venosa retiniana: Tanto la oclusión de vena central de la

retina como de rama venosa pueden asociar la presencia de edema macular

cistoide103, 104
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 Síndrome de Irvine-Gass o edema macular tras cirugía de

cataratas: Entendemos por Síndrome de Irvine-Gass a la presencia de edema

macular cistoide que se produce tras cirugía de cataratas, la cual puede haberse

llevado a cabo sin la presencia de complicaciones105 (Figura 9). Sin embargo,

aumenta la incidencia de edema macular cistoide en casos de ruptura de la

cápsula posterior, lo que supone un incremento del 10 al 20% de los casos según

las diferentes series106,107,108. La presencia de restos cristalinianos en vítreo tras

cirugía de cataratas se asocia de la misma manera  a la presencia de EMC,

siendo la pérdida de agudeza visual en estos muy severa109,110. En el manejo de

estas circunstancias ha sido comparado el tratamiento quirúrgico mediante

vitrectomía versus tratamiento médico con antiinflamatorios, siendo mejores los

resultados obtenidos con la primera actitud terapéutica111. Los pacientes con

uveítis que son sometidos a cirugía de cataratas tienen una incidencia mayor de

desarrollo de EMC112. Como se ha comentado previamente, la presencia de

edema macular previo a la cirugía de cataratas es el factor más importante para

la cronicidad de dicho edema113, de la misma manera el riesgo de desarrollo de

EMC secundario a cirugía de cataratas es mayor en pacientes diabéticos que en

no diabéticos114. Ha sido sugerida la asociación del síndrome en pacientes en

tratamiento de glaucoma con análogos de prostaglandinas sometidos a cirugía de

cataratas115,116. La incidencia de edema tras cirugía de cataratas no es

especialmente alta en pacientes con retinosis pigmentaria117.

Se ha estimado que la incidencia de edema angiográfico sin repercusión

visual es del 50%.118,119
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La incidencia de edema macular quístico con repercusión clínica se ha

cifrado entre el 2-10% en casos de cirugía intracapsular y del 1,2% al 2% en

casos de cirugía extracapsular.119,120 En una serie de 252 ojos sometidos a cirugía

de cataratas mediante facoemulsificación la incidencia de edema macular con

repercusión clínica fue del 0%.121 En un estudio multicéntrico se detectó que la

presencia de edema macular tras cirugía de cataratas se estimaba en el 0,4% de

los casos.122

En el tratamiento de esta patología se ha postulado el uso de

antiinflamatorios no esteroideos de forma tópica, corticoesteroides tópicos así

como la inyección subtenoniana de triamcinolona. Últimamente se ha sugerido

la utilidad del uso de la inyección intravítrea de triamcinolona en casos

refractarios a los fármacos previamente expuestos. En casos de existir tracción

vítreo-retiniana sobre el área macular se recomienda realización de vitrectomía y

pelado de la membrana limitante interna105.

Fig. 9. Imagen de OCT correspondiente a edema macular quístico tras cirugía de
cataratas.

 Uveítis intermedia: El edema macular es la causa más frecuente

de pérdida de visión en estos pacientes estando presente en la mayoría de los
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pacientes, habiendo sido publicada su incidencia entre el 28% y el 50% de los

casos.129

 Retinosis pigmentaria: La presencia de edema macular se da en el

10% de pacientes que sufren retinosis pigmentaria.105 El uso de actetazolamida

se perfila como eficaz en el tratamiento del edema asociado a retinosis

pigmentaria.130

 Traumatismos: Dentro del espectro de manifestaciones clínicas en

el traumatismo ocular, la presencia de edema macular (edema de Berlin) es una

de las posibilidades.

 Retinopatía solar.

 Fármacos: Además de los análogos de la epinefrina en el

tratamiento del glaucoma, el uso de tamoxifeno y el latanaprost han sido

propuestos como fármacos inductores de edema macular.130

 Tumores.

 Degeneración macular asociada a la edad.

3.3  DIAGNÓSTICO

En el diagnóstico del edema macular se pueden emplear diferentes grupos de

técnicas diagnósticas:

 Técnicas que demuestran alteración de la permeabilidad de la

barrera hematorretiniana:

o Angiografía fluoresceínica: mediante esta técnica se puede

demostrar fuga de fluoresceína en el área macular, que aumenta en

tamaño durante el transcurso de la prueba, y dibuja los espacios quísticos

del edema en caso de que estos estén presentes (edema macular en
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pétalos). Existe una correlación entre la agudeza visual y el área cubierta

por los quistes, sin embargo no hay relación entre la agudeza visual y la

distancia de los quistes a la zona foveolar avascular.131 Una de las

ventajas que plantea ésta técnica es que es de utilidad a la hora de

plantear el tratamiento (por ejemplo, en casos de edema macular de

origen diabético).

o Fluorofotometría vítrea: no es uso clínico. Mediante esta

técnica se puede demostrar la alteración en la permeabilidad de la barrera

hematorretiniana mediante la medida del contraste fluoresceínico que

pasa a la cavidad vítrea.

 Técnicas que demuestran aumento en el grosor de la mácula:

o Biomicroscopía en lámpara de hendidura: permite la

visualización del aumento del grosor así como de la pérdida de la

depresión foveal. En casos de edema macular diabético, nos permite la

visualización tanto de los microaneurismas retinianos como de los

exudados lipídicos en el caso de estén presentes.

o SLO: también ha sido utilizada en el diagnóstico del

edema macular.

o OCT.
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3.4 UTILIDAD DE OCT EN EL DIAGNÓSTICO Y SEGUIMIENTO DEL

EDEMA MACULAR

En los últimos tiempos la introducción de técnicas como OCT ha permitido

realizar el diagnóstico de edema macular sin necesidad de recurrir a técnicas más

cruentas como la angiografía fluoresceínica (AFG). OCT ha demostrado ser igual de útil

que AFG en la detección de edema macular cistoide teniendo una buena

reproducibilidad.133 OCT es superior a AFG en la determinación de la distribución axial

del líquido intrarretiniano. 133,134 Se considera por lo tanto, una buena prueba para el

análisis de edema macular cistoide secundario a cirugía de cataratas y a retinopatía

diabética128, en cuyo caso, nos permite realizar el seguimiento de dicha patología tras el

tratamiento. El aumento del espesor retiniano determinado con OCT, ha demostrado

correlacionarse mejor con la agudeza visual que los edemas cistoides detectados

mediante AFG, en los cuales no siempre se encuentra un engrosamiento retiniano.135

El edema macular diabético analizado por OCT presenta varios posibles

patrones: engrosamiento difuso de la retina neurosensorial; cambios quísticos con

espacios hiporrefractivos dentro de la retina neurosensorial; fluido subfoveolar o

combinación de los anteriores136,137.

Sin embargo, ha sido demostrado que la presencia de catarata en el estudio

macular con OCT puede verse afectado debido a un empobrecimiento de la calidad de

imagen obtenido138.

Este hecho conduce al planteamiento de en qué medida, la presencia de cataratas

de cierto grado de madurez, puede influir en el seguimiento con OCT del edema

macular secundario a otras patologías, como la diabética, por ejemplo.
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Del mismo modo, se plantea la cuestión acerca de que los cambios retinianos

observados tras cirugía de cataratas, en cuanto a grosor retiniano, sean debidos al

artefacto que pueda suponer la presencia de cataratas en la medición del mismo previo a

la cirugía, o realmente puedan deberse a la presencia de edema macular, sintomático o

no, por la propia cirugía.
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4. GLAUCOMA

4.1  DEFINICIÓN DE GLAUCOMA

El glaucoma es una neuropatía óptica crónica en la que se produce de forma

progresiva una pérdida del anillo neurorretiniano del nervio óptico, e incremento de la

excavación fisiológica, en la que intervienen diversos factores, La presión intraocular

(PIO) es el factor modificable que ha demostrado ser más determinante en el progreso

del glaucoma, y por lo tanto, su disminución es el objetivo de todo tratamiento

antiglaucomatoso. Sin embargo la PIO no es el único factor etiopatogénico del

glaucoma y buena prueba de ello es la existencia del glaucoma de tensión normal.

El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible en el mundo con una

prevalencia de aproximadamente 70 millones de personas que lo padecen. Su

prevalencia en la raza blanca oscila entre 1-2% pudiendo elevarse en la raza negra hasta

5-6%. Además, la incidencia aumenta claramente con la edad.

En líneas generales, es una enfermedad crónica que requiere un seguimiento a

largo plazo, en ocasiones, durante toda la vida del paciente.

4.2  INCIDENCIA DE CATARATAS EN PACIENTES CON GLAUCOMA

En líneas generales, la aparición de cataratas y el glaucoma son hechos

independientes, si bien, dado que la catarata senil es el tipo más frecuente, junto con la

circunstancia de que la incidencia de glaucoma aumenta con la edad, hace que con

frecuencia coexistan en el mismo ojo ambas patologías. Además el tratamiento de

glaucoma hace que las aparición de la catarata sea más frecuente en este tipo de

pacientes201.
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En ocasiones, la presencia de glaucoma es secundaria a la existencia de catarata,

como sucede en la catarata facomórfica y facolítica139.

La coexistencia de ambos procesos puede deberse también a la presencia de un

nexo patológico común, como es el caso del síndrome de pseudoexfoliación, el

glaucoma post-traumatismo o en los casos de tratamiento tópico con corticoides.

Por otro lado, estudios como EMGT han demostrado que la presencia de catarata

es más frecuente en pacientes tratados mediante trabeculoplastia láser argón y/o

tratamiento médico con betabloqueantes140.

Existen numerosas evidencias de que los pacientes que son sometidos a cirugía

filtrante por glaucoma presentan un mayor riesgo de desarrollo y progresión de

catarata141.

4.3 ARTEFACTOS EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON

GLAUCOMA

SEGUIMIENTO DE PACIENTES AFECTOS DE  GLAUCOMA

El objetivo inicial del tratamiento de los pacientes glaucomatosos es el de bajar

la presión intraocular a unos niveles de seguridad, denominada presión intraocular

objetivo. Una vez conseguido dicho objetivo, el paciente debe ser sometido a una serie

de reconocimientos de revisión, cuya periodicidad estará determinada en parte por la

propia progresión de la enfermedad.

En dichas exploraciones de seguimiento deben de tenerse en cuenta una serie de

parámetros143 que han de ser controlados:
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 Historia clínica: donde se reflejarán los posibles efectos adversos

de los fármacos

 Visión

 Presión intraocular

 Gonioscopia

 Examen de fondo de ojo: donde se recogerán las características de

la excavación papilar y del anillo neurorretiniano, así como la presencia de

atrofia peripapilar, hemorragias en astilla, así como datos acerca del resto del

polo posterior y periferia retiniana.  Dentro del examen de fondo de ojo, destaca

por su gran importancia el aspecto de la capa de fibras nerviosas, ya que la

detección de un defecto a este nivel antecede a su expresión en el campo visual.

Dentro de las técnicas empleadas en el estudio de la capa de fibras nerviosas se

encuentran las señaladas en el capítulo número 1.

 Perimetría: en el momento actual supone la exploración clave

para la confirmación diagnóstica de glaucoma, así como para determinar su

gravedad, su progresión y orientar adecuadamente el tratamiento del mismo142.

Existen dos tipos de perimetría, una más antigua y con mayor validez en

procedimientos neurológicos denominada perimetría cinética, y la perimetría

estática que es la que habitualmente se emplea en el seguimiento del  glaucoma

hoy en día. Con esta última técnica, se pretende determinar la capacidad de la

retina para discriminar la mínima intensidad luminosa visible en cada punto

sobre un fondo de iluminación constante. La adquisición de perímetros

computerizados, ha permitido la inclusión de este método diagnóstico a la

práctica clínica diaria.
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ARTEFACTOS EN PERIMETRÍA ESTÁTICA

 Pérdidas de fijación: la falta de fijación invalida la prueba

 Falsos positivos y negativos: se produce un error falso positivo

cuando sin existir un estímulo es contestado como si fuera visto. Definimos falso

negativo cuando un punto previamente visto se proyecta un estímulo con la

máxima intensidad y  no se obtiene respuesta.

 Tratamiento con fármacos mióticos: Los pacientes con pupilas

por debajo de 2mm de diámetro pueden demostrar una disminución de

sensibilidad generalizada.

 Lente correctora mal situada o inadecuada;

 Efecto aprendizaje: este tipo de error deriva del hecho de que la

campimetría es una prueba subjetiva y requiere del aprendizaje del paciente.

 Efecto fatiga: dado que en ocasiones los pacientes glaucomatosos

son de elevada edad, el efecto fatiga supone una fuente de error en el momento

de realizar la prueba. De aquí se deriva el beneficio de la realización de pruebas

de corta duración temporal.

 Datos incorrectos: el introducir datos de filiación del paciente

incorrectos puede conducir a errores.

4.4 CATARATA Y PERIMETRÍA

La perimetría estática automática es esencial en el seguimiento de pacientes

con glaucoma198. Mediante esta prueba objetiva de seguimiento y diagnóstico de

pacientes con glaucoma se detectan defectos de campo visual de forma más precisa

que con la perimetría manual199,200.
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El perímetro más ampliamente utilizado en el seguimiento de pacientes con

glaucoma es el Humphrey Field Analyzer (Humphrey Instruments, Ins, San

Leandro, California).

Cuando se desarrollan cataratas en pacientes con glaucoma en los que ya

existe defecto de campo visual es necesario diferenciar la atenuación perimétrica

que se deriva de la presencia de catarata de aquella secundaria al progreso del daño

glaucomatoso.

Muchos estudios han señalado que la presencia de cataratas produce una

disminución difusa en la sensibilidad al realizar perimetría automática.202-207 Esto de

debe a la dispersión que sufre el estímulo luminoso por causa de la catarata.

Sin embargo, los cambios en índices como el patrón de desviación estándar y

la desviación estándar corregida no muestran significación estadística.202,209,206

Un estudio retrospectivo  realizado por Smith y colaboradores207 determinó

que el patrón de desviación estándar corregido empeora tras cirugía de cataratas.

Bigger y Becker208 mostraron utilizando perimetría manual, una reducción

en el defecto glaucomatoso de pacientes tras la cirugía de cataratas.

Ha sido expuesto por diversos autores que los escotomas densos hallados con

perimetría automatizada no son causados por la presencia de catarata, si bien la

catarata puede producir cierto grado de escotoma relativo.198

Aquellos pacientes sin escotomas densos, experimentan una mejoría en el

patrón de desviación estándar corregido tras la cirugía de cataratas.198

En pacientes sin defectos progresivos de campo visual, los cambios

localizados tienden a disminuir tras la cirugía de cataratas.198
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Recientemente se ha demostrado en otro estudio un incremento en la

desviación media de los campos visuales de pacientes afectos de glaucoma tras la

cirugía de cataratas, coincidiendo este resultado con un incremento en la agudeza

visual de los pacientes209. El patrón de desviación estándar no  mostró cambios

estadísticamente significativos, perfilándose como el mejor parámetro en el

seguimiento en pacientes con catarata y glaucoma.

La mayoría de los estudios coinciden en que la extracción de las cataratas

incrementa la desviación media en sujetos normales y glaucomatosos 198,210,211,212,207

Sin embargo en algún estudio no se encontraron cambios en desviación media en

pacientes glaucomatosos  con defectos severos.213

En un trabajo derivado del estudio AGIS201, se describe un incremento en la

desviación media tras cirugía de cataratas en aquellos pacientes con defectos medios

y moderados de campimetría, mientras que el patrón de desviación media empeora

en los casos con defectos avanzados.

En general se puede afirmar que tras la cirugía de la catarata en pacientes

con defectos medios o moderados de campo visual la desviación media mejora, no

sufriendo cambios el patrón medio estándar ni el patrón medio estándar corregido.

En pacientes con defectos severos la desviación media no experimenta

cambios, mientras que  el patrón de desviación estándar y el patrón de desviación

estándar corregido disminuyen levemente.

En cuanto a otros tipos de perimetría como FDT214, la desviación media

muestra un incremento tras la cirugía de cataratas mientras que el patrón de

desviación estándar disminuye tras la misma.
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4.5  UTILIDAD DE OCT EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE

GLAUCOMA

Como ha sido mencionado anteriormente, OCT supone la ventaja de

proporcionar una medida cuantitativa, objetiva y reproducible del espesor de la capa

de fibras nerviosas, de una manera no invasiva para el paciente.

Ha sido demostrado144 que existe una correlación lineal entre el aumento de

presión intraocular y la disminución del espesor de capa de fibras nerviosas medidas

con OCT.  Los pacientes con glaucoma presentan un menor espesor que los

pacientes normales155, correlacionándose adecuadamente con el nivel de función

visual145.

Ha sido demostrada así mismo 146,147,157 la capacidad de diferenciar pacientes

normales, de aquellos con hipertensión ocular y glaucoma utilizando OCT. Dentro

del grupo de pacientes glaucomatosos, OCT ha demostrado su utilidad para

diferenciar pacientes en diferentes grados de severidad161.

Pieroth148 determinó que OCT era capaz de detectar defectos focales en la

capa de fibras nerviosas con una sensibilidad del 65% y una especificidad del 81%,

por lo tanto podría ser de utilidad en el diagnóstico precoz de glaucoma152,153,158.

OCT permite discriminar sujetos normales de pacientes con glaucoma

incipiente con una sensibilidad del 76% al 79% y una especificidad entre el 68% y

el 81%, siendo en este sentido superior a polarimetría láser y al láser confocal de

barrido según diversos estudios149,150.

Del mismo modo, OCT confirma la presencia de daño glaucomatoso, en

presencia de pruebas subjetivas que apuntan dicho diagnóstico160.



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

90

La combinación del estudio de la capa de fibras nerviosas, junto con el

estudio de la cabeza del nervio óptico, aumenta la precisión para diagnóstico de

glaucoma162.

Sin embargo, según otro trabajo, el estudio de fotos estereoscópicas del

nervio óptico han resultado ser mejores que el estudio con OCT para distinguir entre

pacientes normales y glaucomatosos151.

OCT mostró un aumento del espesor de capa de fibras nerviosas en pacientes

con glaucoma de cierre angular primario que se acompaña de una disminución del

mismo en el tiempo156.

El software que ofrece OCT permite el analizar los cambios acontecidos en

el tiempo en la capa de fibras, si bien actualmente no se dispone de modelos de

regresión estandarizados para comprobar si los cambios son derivados de la edad o

de la progresión del glaucoma.

Por otro lado, OCT presenta el inconveniente de precisarse una transparencia

cristaliniana adecuada ya que la presencia de catarata subcapsular posterior y

cortical dificulta la obtención de una imagen peripapilar correcta. En este mismo

sentido, se aconseja la midriasis del ojo así como todas las exploraciones sucesivas

sean realizadas en similares condiciones de midriasis en un mismo paciente5, 154.

La presencia de defectos refractivos miópicos se asocian a un menor espesor

de capa de fibras a nivel peripapilar159.

En este punto se plantea en qué sentido la presencia de cataratas y la cirugía

de las mismas puede influir en el seguimiento de los pacientes de glaucoma con

OCT, dada la frecuente coexistencia de ambas patologías, y la escasez de datos

publicados en la literatura actual.
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HIPÓTESIS DE TRABAJO

Hoy en día, OCT supone una herramienta interesante en el estudio de diferentes

patologías oculares debido a la rapidez de su aplicación, la inocuidad de la misma y el

grado de información que se obtiene de ella.

En el estudio de la retina, OCT destaca por su capacidad de diagnóstico y

seguimiento de patología como el edema macular cistoide. Así mismo se ha descrito la

utilidad del estudio del nervio óptico en pacientes con glaucoma y patologías

neurooftalmológicas.

Sin embargo, la presencia de condiciones oculares que alteren la transparencia

de los medios ópticos, como la catarata o la intervención quirúrgica de la misma,

podrían  afectar en alguna medida los datos obtenidos por OCT restando validez a su

aportación.

Por ello nos planteamos la hipótesis de si la presencia de catarata influye en la

evaluación de las estructuras del polo posterior del ojo, al utilizar métodos objetivos de

examen como la OCT.
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OBJETIVOS

1. Determinar si OCT3 realiza mediciones de la capa de fibras

nerviosas peripapilares correctamente en presencia de catarata.

2. Determinar si la capa de fibras nerviosas experimenta algún

cambio en cuanto a espesor tras la cirugía no complicada de cataratas.

3. Determinar si la presencia de catarata altera la medición del

espesor foveal y de los volúmenes maculares y foveales empleando OCT3 en

dicha medición.

4. Determinar si se producen cambios tanto en el espesor foveal y en

los volúmenes macular y foveal tras cirugía de cataratas.

5. Determinar la correlación entre el grado de volumen macular total

y la mejor agudeza visual corregida tras la cirugía de cataratas.

6. Determinar si la cirugía de cataratas en pacientes diabéticos sin

retinopatía diabética puede ser considerada un factor de riesgo para el desarrollo

de edema macular postquirúrgico.

7. Determinar si la coexistencia de hipertensión arterial sistémica

supone un factor de riesgo para el desarrollo de edema macular postquirúrgico.

8. Determinar si existe relación entre el tipo de anestesia empleado y

el grado de incremento de volumen macular total tras cirugía de cataratas.

9. Determinar si existe relación entre la longitud axial ocular y los

cambios que se pudieran producir tanto en el espesor de capa de fibras nerviosas,

espesor foveolar o volumen macular total.
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10. Determinar si la edad es un factor que pueda influir en el

desarrollo de un incremento en el volumen macular total y en el espesor medio

de la capa de fibras nerviosas tras cirugía de cataratas.
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MATERIAL Y MÉTODOS

1. POBLACIÓN MUESTRAL

Los pacientes incluidos en esta tesis doctoral fueron seleccionados mediante muestreo

consecutivo entre aquellos que iban a ser sometidos a cirugía de catarata en el Hospital

Universitario Príncipe de Asturias, durante el periodo comprendido entre febrero de

2006 y abril de 2007.

Fue incluido un único ojo de cada uno de los pacientes, y cuando ambos ojos

cumplían los criterios de inclusión se eligió uno de ellos de forma aleatoria por motivos

estadísticos.

El número de sujetos incluido fue de 114 (114 ojos) de un total de 121 pacientes.

2. DISEÑO DEL ESTUDIO

Hemos realizado un estudio prospectivo, con observador enmascarado,

observacional, no aleatorizado, comparativo autocontrolado.

3. CRITERIOS GENERALES DE  INCLUSIÓN

Los pacientes seleccionados en este estudio cumplieron una serie de criterios de

inclusión detallados  a continuación:

1. Acceder libre y desinteresadamente a participar en el estudio,

quedando constancia de tal hecho mediante firma de consentimiento informado

elaborado a propósito y aprobado por el comité de ética del Hospital

Universitario Príncipe de Asturias.

2. Presentar opacificación cristaliniana siendo necesaria la

intervención quirúrgica.
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3. No presentar patología ocular asociada distinta a la catarata (tanto

corneal como retiniana ni de nervio óptico), que pudiera alterar los datos

obtenidos mediante OCT3.

4. No haber sido sometido a cirugía ocular previa en el ojo a estudio.

5. Se rechazaron pacientes con refracción ocular previa que no

estuvieran en el rango de 0 a -5dioptrías esféricas para defectos miópicos, y de 0

a +5 dioptrías esféricas para defectos hipermetrópicos.

6. Se rechazaron aquellos pacientes en los que se presentó

complicación durante el acto quirúrgico o durante el postoperatorio en el primer

mes.

4. GRUPOS ESPECIALES

Dentro del análisis de resultados se han creado grupos especiales en función de

patología sistémica concomitante al proceso ocular:

1. Grupo de diabéticos: Se incluyeron pacientes diagnosticados de

diabetes por sus médicos de atención primaria según criterios actuales*. Dichos

pacientes se encontraban bajo tratamiento bien con insulina, bien con

antidiabéticos orales o bien con dieta. Se realizó examen bajo oftalmoscopía

indirecta y biomicroscopía directa con lente tipo Goldmann de 3 espejos, para

descartar la existencia de retinopatía diabética.

*(1)Glucemia basal en plasma venoso igual o superior a 126 mg/dl. (2)Glucemia al azar en
plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl en presencia de síndrome diabético (poliuria, polifagia,
polidipsia, perdida inexplicable de peso) (3)Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl
a las 2 horas tras Sobrecarga Oral de 75 gramos de Glucosa.

2. Grupo de hipertensos arteriales: Se incluyeron pacientes

diagnosticados de hipertensión arterial por sus médicos de atención primaria

según criterios actuales**. Dichos pacientes se encontraban bajo  tratamiento
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farmacológico así como con dieta pobre en sodio. No se incluyeron aquellos

pacientes en tratamiento con diuréticos que pudieran interferir en el espesor o

volumen macular. Se realizó examen bajo oftalmoscopía indirecta y

biomicroscopía directa con lente tipo Goldmann de 3 espejos, para descartar la

existencia de retinopatía hipertensiva.

** Cifras tensionales en individuos por encima de los 18 años superiores a 140 mmHg
sistólica o 90 mmHg diastólica. Salvo cifras de PA iguales o superiores a 180/110, no se debe hacer
el diagnóstico de HTA hasta haberlo confirmado en dos o más visitas posteriores. En cada visita
hacer dos o más lecturas consecutivas, separadas por dos minutos y promediarlas. Si las primeras dos
lecturas difieren en más de 5 mmHg hay que hacer mediciones adicionales y promediarlas.

5. ANAMNESIS , EXPLORACIÓN E INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

En todos los casos se realizó una anamnesis detallada, recogiendo datos

referentes a la filiación del paciente (nombre y apellidos, edad, sexo) así como a la

presencia de enfermedades de ámbito general y ocular y tratamientos previos.

Se realizó en todos los casos la determinación de la mejor agudeza visual previa

a la cirugía de cataratas. La determinación de la agudeza visual lejana se realizó

mediante optotipos con E de Snellen, utilizándose un proyector Nidek CP 670. En la

graduación definitiva se utilizó un retinoscopio Heine beta 200 y un foróptero Index

RT-600 refractor.

En todos los casos se realizó exploración del segmento ocular anterior así como

la presencia y tipo de catarata mediante lámpara de hendidura tipo Haag Strait, por un

mismo observador (J.P.E.). Las cataratas fueron clasificadas según Lens Opacities

Classification System III, por el mismo observador (J.P.E.), en condiciones de midriasis

máxima de los pacientes, mediante comparación con la lámina fotográfica de dicho

sistema.
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Se realizó medida de la presión intraocular mediante tonometría de aplanación

con un tonómetro tipo Goldmann, así como examen funduscópico, con el fin de

descartar patología de segmento posterior.

Como paso previo a la cirugía de cataratas, se realizó en todos los casos la

determinación de la potencia de lente intraocular, mediante biometría con el biómetro

Ultrascan Imaging System (Alcon® surgical).

En todos los casos se obtuvo el consentimiento informado de cada uno de los

pacientes para ser sometido a cirugía, así como consentimiento para ser incluidos en el

presente estudio.

Previamente a la cirugía se realizaron en todos los casos las medidas de asepsia

recomendadas para tal cirugía, mediante el empleo de povidona yodada en piel y una

dilución de la misma al 50% en superficie ocular e instilación de colirio de antibiótico

de amplio espectro (Oftalmowell®).

El acto quirúrgico fue realizado bajo las mismas condiciones de asepsia en un

mismo ámbito quirúrgico.

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugía de cataratas mediante la técnica

de facoemulsificación e implante de lente intraocular plegable en cámara posterior, a

través de incisiones en córnea clara. La intervención fue llevada a cabo por el mismo

cirujano, experto en cirugía de cataratas (M.A.T.G.).

El tipo de anestesia empleado, fue individualizado en cada caso atendiendo a

condiciones de fulgor, dilatación y estado anímico del paciente. Dicha anestesia se

aplicó bien de forma tópica, mediante instilación de lidocaína al 5%, o bien mediante la

inyección retrobulbar de 5ml de una mezcla anestésica al 50% de mepivacaína al 2% y
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bupivacaína al 0,5%, y aplicación posterior de balón de Honan a 25 mmHg durante 10

minutos.

La técnica quirúrgica realizada en todos los casos fue facoemulsificación con

Legacy 2000, Alcon® Laboratories.

El tipo de lente intraocular que se implantó fue plegable acrílica (Acrisof

MA60BM, Alcon® Laboratorios), variando únicamente la potencia dióptrica

dependiendo de cada caso, y en función a la biometría realizada.

Fue recogido el tiempo total de cirugía.

En todos los casos se inyectó en cámara anterior una dilución de 5 mg de

cefuroxima disuelta en  0,2cc de BSS al finalizar el proceso.

En ningún caso se requirió sutura de la incisión principal, siendo realizado el

sellado de las incisiones con maniobras hidrostáticas.

Todos los pacientes fueron sometidos a 3 revisiones: un día después de la

cirugía, una semana después de la cirugía y un mes después de la cirugía.

Fueron descartados del estudio aquellos pacientes que presentaron

complicaciones durante el acto quirúrgico o durante el postoperatorio en el primer mes

desde la cirugía.

6. TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA

Todos las exploraciones se llevaron a cabo con OCT Stratus™ 3.0 modelo 3000

(Carl Zeiss Meditec, Inc, Dublín, California) por un único examinador enmascarado

(J.P.E).

Todas las mediciones fueron realizadas bajo las mismas condiciones de

midriasis, y en un horario de mañana similar en todos los casos.
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Se realizaron tres exploraciones: antes de la cirugía, el día después de la

misma y un mes después.

En cada una de las exploraciones del paciente se obtuvieron los siguientes

datos:

1. análisis de la capa de fibras nerviosas peripapilar: adquisición

de imágenes en un diámetro de 3,4 mm (Fast RNFL Thickness); análisis

mediante la aplicación RNFL Thickness average

2. análisis de espesor macular: adquisición mediante Fast

Macular Thickness Map; interpretación mediante la aplicación Macular

Thickness/Volume Tabular

Se realizaron 3 escáneres de cada una de las determinaciones arriba citadas,

eligiéndose la imagen de mejor calidad de señal, según el parámetro Signal

Strength. Se aplicaron en el ojo lágrimas artificiales (Oculotect®) previamente a la

adquisición de las imágenes y se instruyó al paciente para parpadear tras cada

exploración.

7. RECOGIDA DE DATOS

Se elaboró el diseño de una plantilla de recogida de datos mediante el programa

Microsoft Excel® (Microsof Office 2003).

En dicha plantilla se recogieron los siguientes datos:

 Apellidos; nombre; número de historia clínica; fecha de

intervención; sexo; edad; teléfono de contacto.

 Ojo intervenido; hipertensión arterial; diabetes mellitus; patología

ocular previa; tratamientos oculares previos
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 Mejor agudeza visual previa; refracción; K promedio; longitud

axial; clasificación NOC de catarata; PIO; fondo de ojo;

 Tipo de anestesia; anestésico; técnica; complicaciones

intraquirúrgicas; complicaciones postquirúrgicas; tiempo de cirugía; tipo de

LIO; potencia de LIO; curoxima; mejor agudeza visual un mes después de la

cirugía.

 Datos de la aplicación “RNFL Thickness average” previos a la

cirugía, el día después y tras un mes.

 Datos de la aplicación “Macular Thickness/Volume Tabular”

previos a la cirugía, el día después y al mes.

8. ANÁLISIS DE RESULTADOS

El análisis estadístico se realizó usando el programa estadístico SPSS 13.0 para

Windows (SPSS Inc., Chicago,IL). Los test estadísticos empleados fueron los

siguientes:

 Test T-Student para muestras pareadas:

o Estudio de la señal de imagen (SS) en presencia de

cataratas y tras cirugía de las mismas: estrategia RNFL thickness.

o Análisis por subgrupos en función de calidad de señal del

espesor medio de capa de fibras nerviosas

o Estudio de la señal de imagen (SS) en presencia de

cataratas y tras cirugía de las mismas: estrategia Fast Macular Thickness

o Estudio del espesor foveal, volumen foveal y volumen

macular total tras cirugía de cataratas
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 Test de regresión lineal y coeficiente de correlación de Pearson:

o Estudio de correlación del espesor de capa de fibras

nerviosas basal en función del grado y tipo de catarata

o Estudio de la correlación entre espesor foveal en función

del grado y tipo de catarata

o Estudio de la correlación entre volumen foveal en función

del grado y tipo de catarata

o Estudio de la correlación entre volumen macular total en

función del grado y tipo de catarata

o Estudio de correlación entre agudeza visual y volumen

macular total postoperatorios

o Estudio de la correlación entre volumen macular total tras

cirugía de cataratas y la edad

 Test T-Student para muestras independientes:

o Análisis de espesor de capa de fibras nerviosas en

subgrupos de pacientes según la edad

o Análisis por subgrupos en función de calidad de señal (SS)

del espesor foveal y volumen macular total y foveal: ss≥ 5

o Estudio de espesor foveal y volumen macular total tras

cirugía de cataratas en subgrupo de pacientes diabéticos frente a no

diabéticos

o Estudio de espesor foveal y volumen macular total tras

cirugía de cataratas en subgrupo de pacientes con hipertensión arterial

frente a no hipertensión arterial
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o Estudio de volumen macular total tras cirugía de cataratas

en subgrupo de pacientes en función de tipo de anestesia empleada

(tópica/retrobulbar)

o Estudio de la correlación entre volumen macular total tras

cirugía de cataratas y longitud axial

o Estudio de la correlación entre volumen macular total tras

cirugía de cataratas y la edad
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RESULTADOS

1. POBLACIÓN MUESTRAL

Se incluyeron en el estudio 114 pacientes de los cuales se seleccionó un sólo ojo

por paciente para evitar repetición de las medidas.

En cuanto a la distribución por sexos el 52,7% fueron varones y el 47% mujeres.

La edad media de la muestra fue de 71,62±9,46 (varones 71,17±10,90; mujeres

72,11±7,64).

Se incluyeron 65 ojos derechos y 49 ojos izquierdos.

2. ESTUDIO DE LA CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS

2.1 ESTUDIO DE LA SEÑAL DE IMAGEN (SS) EN PRESENCIA DE

CATARATAS Y TRAS CIRUGÍA DE LAS MISMAS: ESTRATEGIA RNFL

THICKNESS

En el estudio de la capa de fibras nerviosas mediante la estrategia RNFL

Thickness se analizó el comportamiento de la calidad de la señal (Signal Strength) a lo

largo del seguimiento de los pacientes. De esta forma se definieron los siguientes

parámetros:

 RNFL signal strength 0: señal basal

 RNFL signal strength 1: señal el día después de la cirugía

 RNFL signal strength 2: señal el mes después de la cirugía.
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RNFL

Signal

Strength

 Valor medio Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

RNFL SS0 4,07 ± 1,93 RNFL SS0 vs. RNFL SS1 P= 0,9

RNFL SS1 4,91 ± 2,11 RNFL SS0 Vs RNFL SS2 P= 0,0002

RNFL SS2 5,83 ± 1,62

Tabla 2. Comparación de la calidad de señal basal, 24 horas y 1 mes después de
cirugía de cataratas

2.2 ESTUDIO DEL ESPESOR MEDIO DE CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS

EN PRESENCIA DE CATARATAS Y TRAS CIRUGÍA DE LAS MISMAS.

Durante el seguimiento de los pacientes, fueron recogidos los datos

correspondientes al espesor medio de capa de fibras nerviosas peripapilares (Avgt) en

tres tiempos:

 Avgt0: determinación basal

 Avgt1: un día después de la cirugía no complicada de cataratas.

 Avgt2: un mes después de la cirugía no complicada de cataratas.

AVGT  Valor medio Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

AVGT0 88,85 ± 21,16 AVGT0 Vs AVGT1 P= 0,3

AVGT1 87,81 ± 20,81 AVGT0 Vs AVGT2 P= 0,001

AVGT2 97,21 ± 13,94

Tabla 3. Comparación de espesor de capa de fibras nerviosas basal,  24 horas y
1 mes después de cirugía de cataratas
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2.3 ESTUDIO DE CORRELACIÓN DEL ESPESOR DE CAPA DE

FIBRAS NERVIOSAS BASAL EN FUNCIÓN DEL GRADO Y TIPO DE

CATARATA

Se ha analizado la correlación entre el grado y tipo de catarata y la medición del

espesor medio de capa de fibras nerviosas peripapilares. Para ello utilizamos el test de

regresión lineal y coeficiente de correlación de Pearson.
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Fig. 10. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata nuclear
Vs. espesor de capa de fibras nerviosas basales.
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Fig. 11. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal.  Catarata cortical
Vs. espesor de capa de fibras nerviosas basales.
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Fig. 12. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata
subcapsular posterior Vs. espesor de capa de fibras nerviosas basales.
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Nuclear/ AVGT Cortical/AVGT Posterior/AVGT Nuclear + cortical +

posterior / AVGT

Nivel
significación
estadística (p)

p= 0,04 p= 0,01 p= 0,03 p= 0,0001

            r2
r2= 0,04 r2= 0,06 r2= 0,05 r2= 0,16

Tabla 4. Correlación grado y tipo de catarata con espesor de capa de fibras
nerviosas basales.

2.4 ANÁLISIS POR SUBGRUPOS EN FUNCIÓN DE CALIDAD DE SEÑAL

DEL ESPESOR MEDIO DE CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS

Dentro del estudio del espesor de capa de fibras nerviosas, se ha analizado el

comportamiento de las mismas en subgrupos formados en función de la calidad de la

señal.

AVGT

SS ≥ 4

n= 57

 Valor medio Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

AVGT0 88,41 ± 20,62 AVGT0 Vs AVGT1 P= 0,9

AVGT1 91,92 ± 7,62 AVGT1 Vs AVGT2 P= 0,7

AVGT2 96,81 ± 12,94

Tabla 5. Comparación de espesor de capa de fibras nerviosas basal,  24 horas y
1 mes después de cirugía de cataratas, en subgrupo de señal de imagen ≥ 4
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AVGT

SS ≥ 5

n= 43

 Valor medio Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

AVGT0 87,52 ± 18,62 AVGT0 Vs AVGT1 P= 0,2

AVGT1 92,62 ± 9,63 AVGT1 Vs AVGT2 P= 0,3

AVGT2 96,51 ± 14,57

Tabla 6. Comparación de espesor de capa de fibras nerviosas basal,  24 horas y
1 mes después de cirugía de cataratas, en subgrupo de señal de imagen ≥ 5

AVGT

SS ≥ 6

n= 24

 Valor medio Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

AVGT0 88,61 ± 18,62 AVGT0 Vs AVGT1 P= 0,2

AVGT1 92,23± 7,58 AVGT1 Vs AVGT2 P= 0,04

AVGT2 96,76 ± 23,22

Tabla 7. Comparación de espesor de capa de fibras nerviosas basal,  24 horas y
1 mes después de cirugía de cataratas, en subgrupo de señal de imagen ≥ 6

2.5 ANÁLISIS DE ESPESOR DE CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS EN

SUBGRUPOS DE PACIENTES SEGÚN LA EDAD

Se ha analizado el espesor de capa de fibras nerviosas en dos subgrupos de

pacientes en función de la edad de los mismos (≥74 y < 74 años).

En la comparación de las medias se ha empleado el test de la T de student para

datos no pareados.
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La media de edad en los diferentes grupos fue la siguiente:

 < 74 años: 65,00 ± 7,31 años

 ≥ 74 años: 79,38 ± 4,42 años

Fig. 13. Grado de cada subtipo morfológico de catarata en los grupos creados
según la edad.

No existen diferencias estadísticamente significativas (p>0,05) en el grado de

catarata cortical y posterior entre ambos grupos. Sin embargo dicha diferencia si se

encuentra al comparar el grado de catarata nuclear (p= 0,02), a favor de una mayor

densidad nuclear en los pacientes mayores de 74 años.
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Tabla 8. Comparación del espesor de capa de fibras nerviosas basal y 1 mes
después de cirugía de cataratas, entre subgrupos de pacientes ≥ 74 y < de 74 años

3. ESTUDIO DE ESPESOR Y VOLUMEN MACULAR

3.1 ESTUDIO DE LA SEÑAL DE IMAGEN (SS) EN PRESENCIA DE

CATARATAS Y TRAS CIRUGÍA DE LAS MISMAS: ESTRATEGIA FAST

MACULAR THICKNESS

En el estudio del espesor macular, se analizó el comportamiento de la calidad de

la señal (Signal Strength) a lo largo del seguimiento de los pacientes. De esta forma se

definieron los siguientes parámetros:

 Macular signal strength 0: señal basal

 Macular signal strength 1: señal el día después de la cirugía

 Macular signal strength 2: señal el mes después de la cirugía.

AVGT  Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student no pareada)

Nivel de

significación

estadística

AVGT0 < 74 años
(n = 43)

92,49 ± 22,10 AVGT0<74 Vs AVGT0>74 P= 0,07

≥ 74 años
(n = 41)

84,76 ± 20,71

AVGT2 < 74 años
(n = 43)

100,96 ± 11,64 AVGT2<74 Vs AVGT2>74 P= 0,02

≥ 74 años
(n = 41)

93,89 ± 15,24



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

119

MACULAR

Signal

Strength

 Valor medio Comparación

(t-student pareada)

Nivel de significación

estadística

Macular SS0 3,48 ± 2,03 Macular SS0 Vs Macular SS1 P= 0,13

Macular SS1 4,26 ± 2,23 Macular SS0 Vs Macular SS2 P= 0,0001

Macular SS2 4,91 ± 1,62

Tabla 9. Comparación de la calidad de señal basal, 24 horas y 1 mes después de
cirugía de cataratas

3.2 ESTUDIO DE LA CORRELACIÓN ENTRE ESPESOR FOVEAL

BASAL EN FUNCIÓN DEL GRADO Y TIPO DE CATARATA

Se ha analizado la correlación entre el grado y tipo de catarata con la medición

del espesor medio foveal. Para ello utilizamos el test de regresión lineal y coeficiente de

correlación de Pearson.
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Fig. 14. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata nuclear
Vs. espesor foveal basal.
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Fig. 15. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata cortical
Vs. espesor foveal basal.
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Fig. 16. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata
subcapsular posterior Vs. espesor foveal basal.

Nuclear/ FOV0 Cortical/FOV0 Posterior/FOV0 Nuclear + cortical +

posterior / FOV0

Nivel
significación
estadística (p)

p= 0,57 p= 0,5 p= 0,3 p= 0,7

            r2
r2= 0,003 r2= 0,005 r2= 0,01 r2= 0,001

Tabla 10. Correlación grado y tipo de catarata con espesor foveal basal.

3.3 ESTUDIO DE LA CORRELACIÓN ENTRE VOLUMEN FOVEAL

BASAL EN FUNCIÓN DEL GRADO Y TIPO DE CATARATA

Se ha analizado la correlación entre el grado y tipo de catarata con la medición

del volumen foveal basal. Para ello utilizamos el test de regresión lineal y coeficiente de

correlación de Pearson.
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Fig. 17. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata nuclear
Vs. volumen foveal basal.
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Fig. 18. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata cortical
Vs. volumen foveal basal.
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Fig. 19. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata
subcapsular posterior Vs. espesor foveal basal.

Nuclear/ FOVOL0 Cortical/FOVOL0 Posterior/FOVOL0 Nuclear + cortical +

posterior/ FOVOL0

Nivel
significación
estadística (p)

p= 0,57 p= 0,47 p= 0,28 p= 0,6

            r2
r2= 0,003 r2= 0,005 r2= 0,01 r2= 0,001

Tabla 11. Correlación grado y tipo de catarata con volumen foveal basal.
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3.4 ESTUDIO DE LA CORRELACIÓN ENTRE VOLUMEN MACULAR

TOTAL BASAL EN FUNCIÓN DEL GRADO Y TIPO DE CATARATA .

ESTUDIO DE LA CORRELACIÓN ENTRE VOLUMEN MACULAR TOTAL

BASAL, 24 HORAS TRAS CIRUGÍA Y UN MES TRAS CIRUGÍA EN

FUNCIÓN DE LA CALIDAD DE SEÑAL (SS):

Se ha analizado la correlación entre el grado y tipo de catarata con la medición

del volumen macular total basal, así como con la calidad de la señal en cada una de las

mediciones. Para ello utilizamos el test de regresión lineal y coeficiente de correlación

de Pearson.
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Fig. 20. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata nuclear
Vs. volumen macular total.
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Fig. 21. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata cortical
Vs. volumen macular total.
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Fig. 22. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Catarata
subcapsular posterior Vs. volumen macular total.
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Nuclear/ TMV0 Cortical/TMV0 Posterior/TMV0 Nuclear + cortical +

posterior / TMV0

Nivel
significación
estadística (p)

p= 0,7 p= 0,2 p= 0,18 p= 0,3

            r2
r2= 0,02 r2= 0,01 r2= 0,01 r2= 0,01

Tabla 12. Correlación grado y tipo de catarata con Volumen macular total basal.

SS0/TOMVOL SS1/TOMVOL1 SS2/TOMVOL2

Nivel
significación
estadística (p)

p= 0,005 p= 0,01 p= 0,048

            r2
r2= 0,074 r2= 0,081 r2= 0,046

Tabla 13. Correlación volumen macular total y calidad de señal macular (SS) en
los diferentes tiempos del estudio (basal: SS0/TOMVOL; 24 horas post-cirugía:
SS1/TOMVOL1; 1 mes post-cirugía: SS2/TOMVOL2).

3.5 ESTUDIO DEL ESPESOR FOVEAL, VOLUMEN FOVEAL Y

VOLUMEN MACULAR TOTAL TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS

Se han medido y analizado los cambios acontecidos tras la cirugía no

complicada de cataratas a nivel del espesor foveal, volumen foveal y del volumen

macular total. Para ello se tomaron medidas basales, 24 horas después de la cirugía y un

mes después de la misma. En la comparación de las medias se ha empleado el test de la

T de Student para muestras pareadas.
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FOV  Valor medio

(μm)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

FOV0 207,21 ± 21,16 FOV0 Vs FOV1 P= 0,7

FOV1 204,46 ± 55,17 FOV0 Vs FOV2 P= 0,2

FOV2 217,32 ± 67,04

Tabla 14. Resultados de la medición del espesor foveal antes, 24 horas y un mes
después de cirugía de cataratas no complicada. (FOV0: espesor foveal basal; FOV1:
espesor foveal 24 horas después de la cirugía; FOV2: espesor foveal un mes después de
la cirugía)

FOVOL  Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

FOVOL0 0,16± 0,02 FOVOL0 Vs FOVOL1 P= 0,5

FOVOL1 0,16 ± 0,03 FOVOL0 Vs FOVOL2 P= 0,2

FOVOL2 0,17 ± 0,05

Tabla 15. Resultados de la medición del volumen foveal antes, 24 horas y un
mes después de cirugía de cataratas no complicada. (FOVOL0: volumen foveal basal;
FOVOL1: volumen foveal 24 horas después de la cirugía; FOVOL2: volumen foveal
un mes después de la cirugía)
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TMV  Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

TMV0 6,53 ± 0,77 TMV0 Vs TMV1 P= 0,8

TMV1 6,56 ± 0,71 TMV0 Vs TMV2 P= 0,0001

TMV2 6,85 ± 0,72

Tabla 16. Resultados de la medición del volumen macular total antes, 24 horas y
un mes después de cirugía de cataratas no complicada. (TMV0: volumen macular total
basal; TMV1: volumen macular total 24 horas después de la cirugía; TMV2: volumen
macular total un mes después de la cirugía

Fig. 23. Incremento de volumen macular total (TMV) medio y volumen foveal
medio (FVOL) en función del tiempo.
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3.6 ANÁLISIS POR SUBGRUPOS EN FUNCIÓN DE CALIDAD DE SEÑAL

(SS) DEL ESPESOR FOVEAL Y VOLUMEN MACULAR TOTAL Y FOVEAL:

SS≥5

Se han medido y analizado los cambios acontecidos tras la cirugía no

complicada de cataratas a nivel del espesor foveal, volumen foveal y del volumen

macular total, en el subgrupo de pacientes cuya señal macular el primer día

postoperatorio era de 4 o mayor. Para ello se tomaron medidas basales, 24 horas

después de la cirugía y un mes después de la misma. En la comparación de las medias

se ha empleado el test de la T de Student para muestras pareadas.

FOV

SS ≥ 5

n = 27

 Valor medio

(μm)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

FOV0 204,97 ± 29,79 FOV0 Vs FOV1 P= 0,1

FOV1 199,24 ± 32,01 FOV1 Vs FOV2 P= 0,1

FOV2 218,07 ± 87,60 FOV0 Vs FOV2 P= 0,4

Tabla 17. Comparación del grosor foveal basal,  24 horas y 1 mes después de
cirugía de cataratas, en subgrupo de señal de imagen ≥ 5
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FOVOL

SS ≥ 5

n = 27

 Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

FOVOL0 0,16 ± 0,02 FOVOL0 Vs FOVOL1 P= 0,1

FOVOL1 0,16 ± 0,02 FOVOL1 Vs FOVOL2 P= 0,1

FOVOL2 0,17 ± 0,06 FOVOL0 Vs FOVOL2 P= 0,3

Tabla 18. Comparación del volumen foveal basal,  24 horas y 1 mes después de
cirugía de cataratas, en subgrupo de señal de imagen ≥ 5

TMV

SS ≥ 5

n = 27

 Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

TMV0 6,59 ± 0,67 TMV0 Vs TMV1 P= 0,5

TMV1 6,65 ± 0,62 TMV1 Vs TMV2 P= 0,0001

TMV2 6,93 ± 0,56 TMV0 Vs TMV2 P= 0,0001

Tabla 19. Comparación del volumen macular total basal,  24 horas y 1 mes
después de cirugía de cataratas, en subgrupo de señal de imagen ≥ 5
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TMV  Valor

medio

(μm3)

Comparación

(t-student no pareada)

Nivel de

significació

n

estadística

TMV0 SS ≥ 5 6,59 ± 0,67 TMV0SS≥5 Vs TMV0SS<5 P= 0,4

SS < 5 6,45 ± 0,87

TMV1 SS ≥ 5 6,65 ± 0,67 TMV1SS≥5 Vs TMV1SS<5 P= 0,2

SS < 5 6,47 ± 0,78

TMV2 SS ≥ 5 6,93 ± 0,56 TMV2SS≥5 Vs TMV2SS<5 P= 0,8

SS < 5 6,97 ± 1,00

Tabla 20. Comparación del volumen macular total basal, 24 horas y 1 mes
después de cirugía de cataratas en función de la calidad de señal SS.

3.7 ESTUDIO DE CORRELACIÓN ENTRE AGUDEZA VISUAL Y

VOLUMEN MACULAR TOTAL POSTOPERATORIOS

Se ha analizado la correlación entre la mejor agudeza visual corregida un mes

después de la cirugía de cataratas con el volumen macular total tras dicho periodo. En el

análisis se ha utilizado el test de regresión lineal y coeficiente de correlación de

Pearson.
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Fig. 24. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Mejor agudeza
visual corregida postoperatoria Vs. Volumen macular total tras un mes después de la
cirugía de catarata.

BCVA/ TMV2

Nivel
significación
estadística (p)

p= 0,5

            r2
r2= 0,004

Tabla 21. Correlación entre mejor agudeza visual corregida y volumen macular
total tras un mes después de la cirugía de cataratas.
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3.8 ESTUDIO DE ESPESOR FOVEAL Y VOLUMEN MACULAR TOTAL

TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS EN SUBGRUPO DE PACIENTES DIABÉTICOS

FRENTE A NO DIABÉTICOS

Se han analizado las diferencias en cuanto a grosor foveal y volumen macular

total en pacientes diabéticos sin retinopatía diabética, frente a un grupo control formado

por sujetos no diabéticos.

En el análisis ha sido empleado el test de la T de student para datos pareados y

no pareados.

FOV

Diabéticos

n = 20

 Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

FOV0DM 221,60 ± 38,82 FOV0DM Vs FOV2DM P= 0,6

FOV2DM 224,41 ± 82,42

Tabla 22. Comparación del espesor foveal basal y 1 mes después de cirugía de
cataratas, en subgrupo de pacientes diabéticos sin retinopatía diabética.

FOV

No

Diabéticos

n = 66

 Valor medio

(μm)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

FOV0C 203,71 ± 32,52 FOV0C Vs FOV2C P= 0,14

FOV2C 218,11 ± 66,62

Tabla 23. Comparación del espesor foveal basal y 1 mes después de cirugía de
cataratas, en subgrupo control de pacientes no diabéticos.
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FOV  Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student no pareada)

Nivel de

significación

estadística

FOV0 diabéticos 221,60 ± 38,82 FOV0DM Vs FOV0C P= 0,5

control 203,71 ± 32,52

FOV2 diabéticos 224,41 ± 82,42 FOV2DM Vs FOV2C P= 0,1

control 218,11 ± 66,62

Tabla 24. Comparación del espesor foveal basal y 1 mes después de cirugía de
cataratas, entre subgrupos de pacientes diabéticos y no diabéticos.

TMV

Diabéticos

n = 20

 Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

TMV0DM 6,46 ± 1,13 TMV0DM Vs TMV2DM P= 0,04

TMV2DM 7,20 ± 1,72

Tabla 25. Comparación del volumen macular total basal y 1 mes después de
cirugía de cataratas, en subgrupo de pacientes diabéticos sin retinopatía diabética

TMV

NO

Diabéticos

n = 66

 Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

TMV0C 6,53 ± 0,62 TMV0C Vs TMV2C P= 0,002

TMV2C 6,81 ± 0,41

Tabla 26. Comparación del volumen macular total basal y 1 mes después de
cirugía de cataratas, en subgrupo control de pacientes no diabéticos
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TMV  Valor

medio

(μm3)

Comparación

(t-student no pareada)

Nivel de

significación

estadística

TMV0 diabéticos 6,46 ± 1,13 TMV0DM Vs TMV0C P= 0,5

control 6,53 ± 0,62

TMV2 diabéticos 7,20 ± 1,72 TMV2DM Vs TMV2C P= 0,1

control 6,81 ± 0,41

Tabla 27. Comparación del volumen macular total basal y 1 mes después de
cirugía de cataratas, entre subgrupos de pacientes diabéticos y no diabéticos.

3.9 ESTUDIO DE ESPESOR FOVEAL Y VOLUMEN MACULAR TOTAL

TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS EN SUBGRUPO DE PACIENTES CON

HIPERTENSIÓN ARTERIAL FRENTE A NO HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Se han analizado las diferencias en cuanto a grosor foveal y volumen macular

total en pacientes afectos de hipertensión arterial sin retinopatía hipertensiva, frente a un

grupo control formado por sujetos sin hipertensión arterial. La media de edad para el

grupo de pacientes hipertensos fue de 73,11±9 años, frente a 70,30±9 en el grupo

control.

En el análisis ha sido empleado el test de la T de student para datos pareados y

no pareados.
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FOV

HTA

n = 37

 Valor medio

(μm)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

FOV0HTA 200,10 ± 32,02 FOV0HTA Vs FOV2HTA P= 0,2

FOV2HTA 224,43 ± 82,42

Tabla 28. Comparación del espesor foveal basal y 1 mes después de cirugía de
cataratas, en subgrupo de pacientes con hipertensión arterial sin retinopatía hipertensiva.

FOV

NO

HTA

n = 38

 Valor medio

(μm)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

FOV0HC 213,23 ± 32,61 FOV0HC Vs FOV2HC P= 0,2

FOV2HC 217,31 ± 43,89

Tabla 29. Comparación del espesor foveal basal y 1 mes después de cirugía de
cataratas, en subgrupo de pacientes control sin hipertensión arterial.

FOV Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

FOV0HTA Vs FOV0HC P= 0,06

FOV2HTA Vs FOV2HC P= 0,7

Tabla 30. Comparación del espesor foveal basal y 1 mes después de cirugía de
cataratas, en subgrupo de pacientes control sin hipertensión arterial y subgrupo de
pacientes con HTA.
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TMV

n = 46

 Valor

medio

(μm3)

Comparación

(t-student no pareada)

Nivel de

significación

estadística

TMV0 hipertensos 6,33 ± 0,72 TMV0HTA Vs TMV0HC P= 0,05

control 6,62 ± 0,74

TMV2 hipertensos 6,74 ± 0,62 TMV2HTA Vs TMV2HC P= 0,1

control 6,98 ± 0,81

Tabla 31. Comparación del volumen macular total basal y 1 mes después de
cirugía de cataratas, entre subgrupos de pacientes con hipertensión arterial sin
retinopatía hipertensiva y sin hipertensión arterial.

3.10 ESTUDIO DE VOLUMEN MACULAR TOTAL TRAS CIRUGÍA DE

CATARATAS EN SUBGRUPO DE PACIENTES EN FUNCIÓN DE TIPO DE

ANESTESIA EMPLEADA (TÓPICA/RETROBULBAR)

Se ha analizado el volumen macular total basal y un mes después de cirugía de

cataratas no complicada en dos grupos en función del tipo de anestesia empleada (tópica

Vs. retrobulbar). El tiempo total quirúrgico en el grupo de pacientes operados bajo

anestesia tópica fue de 26,4±8 minutos frente a 33,7±17,9 minutos en el grupo de

retrobulbar (p=0,01).

Se han analizado los resultados utilizando el test de la T de student para datos no

pareados.
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TMV  Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student no pareada)

Nivel de

significación

estadística

TMV0 Retrobulbar
(n = 17)

6,44 ± 0,72 TMV0R Vs TMV0T P= 0,8

Tópica
(n = 63)

6,49 ± 0,74

TMV2 retrobulbar 7,02 ± 0,52 TMV2R Vs TMV2T P= 0,3

tópica 6,81 ± 0,51

Tabla 32. Comparación del volumen macular total basal y 1 mes después de
cirugía de cataratas, entre subgrupos de pacientes sometidos a cirugía de catarata bajo
anestesia retrobulbar y tópica.

3.11. ESTUDIO DE LA CORRELACIÓN ENTRE VOLUMEN MACULAR

TOTAL TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS Y LONGITUD AXIAL

Se ha analizado la correlación entre la mejor agudeza visual corregida un mes

después de la cirugía de cataratas con el volumen macular total tras dicho periodo. En el

análisis se ha utilizado el test de regresión lineal y coeficiente de correlación de

Pearson.
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Fig. 25. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Volumen macular
total un mes después de cirugía no complicada de cataratas en función de la longitud
axial.

LAXIAL/TMV2

Nivel
significación
estadística (p)

p= 0,9

            r2
r2= 0,0001

Tabla 33. Correlación entre volumen macular total después de un mes de cirugía
de cataratas no complicado vs. longitud axial.

3.12. ESTUDIO DE LA CORRELACIÓN ENTRE VOLUMEN MACULAR

TOTAL TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS Y LA EDAD

Se ha analizado la correlación entre la edad de los sujetos incluidos en el estudio

y el volumen macular total un día y un mes después de la cirugía de cataratas no
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complicada. En el análisis se ha utilizado el test de regresión lineal y coeficiente de

correlación de Pearson.
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Fig. 26. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Volumen macular
basal en función de la edad.
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Fig. 27. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Volumen macular
total 24 horas después de cirugía de cataratas no complicada  en función de la edad.
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Fig. 28. Diagrama de dispersión. Modelo de regresión lineal. Volumen macular
total un mes después de cirugía de cataratas no complicada  en función de la edad.
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edad/ TMV0 edad/TMV1 edad/TMV2

Nivel
significación
estadística (p)

p= 0,7 p= 0,04 p= 0,007

            r2
r2= 0,001 r2= 0,05 r2= 0,085

Tabla 34. Correlación volumen macular total basal, 24 horas y un mes después
de cirugía no complicada de cataratas en función de la edad.

TMV

< 74 años
(n = 45)

 Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

TMV0<74 6,44 ± 0,87 TMV0<74 Vs TMV2<74 P= 0,001

TMV2<74 6,99 ± 0,84

Tabla 35. Comparación de volumen macular total basal y 1 mes después de
cirugía de cataratas, en subgrupo de pacientes < de 74 años.

TMV

< 74 años
(n = 34)

 Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student pareada)

Nivel de

significación

estadística

TMV0≥74 6,54 ± 0,45 TMV0≥74 Vs TMV2≥74 P= 0,04

TMV2≥74 6,66 ± 0,48

Tabla 36. Comparación de volumen macular total basal y 1 mes después de
cirugía de cataratas, en subgrupo de pacientes ≥ 74 años.
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TMV  Valor medio

(μm3)

Comparación

(t-student no pareada)

Nivel de

significación

estadística

TMV0 < 74 años
(n = 44)

6,52 ± 0,87 TMV0<74 Vs TMV0>74 P= 0,7

≥ 74 años
(n = 40)

6,47 ± 0,53

TMV2 < 74 años
(n = 44)

7,06 ± 0,83 TMV2<74 Vs TMV2>74 P= 0,01

≥ 74 años
(n = 40)

6,65 ± 0,54

Tabla 37. Comparación del volumen macular total basal y 1 mes después de
cirugía de cataratas, entre subgrupos de pacientes ≥ 74 y < de 74 años
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DISCUSIÓN

1. INFLUENCIA DE LA PRESENCIA Y CIRUGÍA DE CATARATAS EN LA

MEDICIÓN DE LA CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS RETINIANAS

La medición de la capa de fibras nerviosas peripapilares mediante el empleo de

OCT es una de las exploraciones que más información aporta en el diagnóstico y

seguimiento de pacientes afectos de glaucoma. Con frecuencia coexiste en un mismo

paciente patología glaucomatosa y opacidad de medios oculares, como sucede en el

caso de la presencia de cataratas, que puede dificultar la realización e interpretación de

dicha prueba complementaria. Es por ello que resulta de especial interés el estudio de la

influencia que la presencia de opacidades como la catarata puede tener en las

mediciones realizadas con OCT.

1.1 ESTUDIO DE LA SEÑAL DE IMAGEN (SS) EN PRESENCIA DE

CATARATAS Y TRAS CIRUGÍA DE LAS MISMAS: ESTRATEGIA RNFL

THICKNESS 3.4

En nuestro estudio ha sido analizada la calidad de la imagen recogida antes de la

cirugía de cataratas, un día después y un mes después de la misma. Para ello, hemos

tomado como indicador de calidad de señal el parámetro Signal Strength (SS).

Hemos encontrado un incremento estadísticamente significativo en la señal de

imagen entre la medición basal y tras un mes después de la cirugía de cataratas (P=

0,0002), sin embargo, dichos resultados no son hallados al comparar el valor medio de

la señal basal con el valor medio 24 horas después de la cirugía (P=0,9).
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Probablemente estos resultados se deban a la existencia de inflamación corneal

en el postoperatorio inmediato tras la cirugía. En la medida en que dicha inflamación se

resuelve, la calidad de imagen se incrementa.

Estos resultados son acordes con los hallados por otros autores138, si bien el

tamaño muestral de su estudio fue tan sólo de 29 ojos frente a 114 del nuestro,

centrando aquellos su estudio únicamente en las estructuras maculare.

El-Ashry y colaboradores165 encontraron un incremento estadísticamente

significativo en cuanto a la calidad de señal tras la cirugía de catarata en 24 ojos. En

dicho estudio se monitorizó el comportamiento de la capa de fibras nerviosas

peripapilares tras la cirugía mediante la estrategia Fast Rnfl Thickness en un diámetro de

3.4mm. El parámetro empleado por estos autores fue SNR en lugar de SS.

En este sentido van Velthoven y colaboradores138 encuentran que el parámetro

SNR es mejor para diferenciar la calidad de las imágenes obtenidas por OCT que el

parámetro SS. Stein y colaboradores176 encuentran una superioridad de SS frente a

SNR, si bien el número de casos que presentaban en su estudio era inferior al de los

primeros. Por otro lado concluyen que el parámetro diseñado por ellos mismos para

determinar calidad de imagen no es tan bueno como SS para OCT macular.

De todo lo expuesto se deduce que el nivel de la calidad de señal utilizando

como parámetro SS, se incrementa un mes después de cirugía de cataratas no

complicadas.
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1.2 ESTUDIO DEL ESPESOR MEDIO DE CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS

EN PRESENCIA DE CATARATAS Y TRAS CIRUGÍA DE LAS MISMAS.

Según se deduce de nuestro estudio, el espesor basal de la capa de fibras

nerviosas peripapilares (AVGT0) no experimenta alteraciones tras 24 horas de la cirugía

no complicada de cataratas. Sin embargo, se encuentran diferencias estadísticamente

significativas un mes después de dicha intervención (AVGT2) mostrando un incremento

del espesor medio (P= 0,001).

El espesor medio de la capa de fibras nerviosas basal hallado en nuestro estudio

(88,85±21,16), siendo sensiblemente menor al espesor medio que cabría esperar en un

grupo de pacientes de menor edad164 que la de los sujetos de nuestra muestra

(71,62±9,46). Estos hallazgos coinciden con los expresados por el grupo de Savini163.

La explicación a este fenómeno radica en que la edad es otro factor que influye en el

espesor de la capa de fibras nerviosas.

Los resultados encontrados en cuanto a la variación de espesor de fibras tras  la

cirugía, concuerdan con los obtenidos por Savini et.cols163. En su estudio, fueron

incluidos 25 pacientes. Se les realizaron mediciones mediante la estrategia “RNFL

Thickness 3.4mm”. Se compararon las mediciones antes de la cirugía de cataratas y un

mes después, así como mediciones realizadas antes de la cirugía de la catarata sin

midriasis y bajo condiciones de midriasis. Los resultados demostraron un leve

incremento de espesor de fibras nerviosas en situación  midriática del ojo. Este posible

artefacto en la medición no ha afectado a nuestro estudio, ya que todas las mediciones

se realizaron bajo las mismas condiciones de midriasis.
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En el trabajo presentado por estos autores se encontró un incremento

estadísticamente significativo en el espesor de capa de fibras nerviosas un mes después

de la cirugía.

Por lo tanto, de nuestra experiencia se extrae que la medición del grosor de la

capa de fibras nerviosas peripapilares con OCT3 antes y un mes después de la cirugía de

cataratas no complicada, experimenta un incremento estadísticamente significativo

1.3 ESTUDIO DE CORRELACIÓN DEL ESPESOR DE CAPA DE

FIBRAS NERVIOSAS BASAL EN FUNCIÓN DEL GRADO Y TIPO DE

CATARATA

En nuestro estudio han sido correlacionados los diferentes subtipos de cataratas

(nuclear, cortical y posterior) con el espesor de capa de fibras nerviosas retinianas

previo a la cirugía de catarata.

Encontramos que existe una correlación estadísticamente significativa al analizar

cada subgrupo por separado y conjuntamente (nuclear: p=0,04 / r2= 0,04; cortical:

p=0,01 / r2=0,06; posterior: p=0,03 / r2=0,05; nuclear + cortical + posterior: p=0,0001 /

r2=0,16).

Los resultados indican que a mayor grado de opacidad cristaliniana el espesor de

capa de fibras nerviosas medidas con OCT es menor. Dicha correlación posee una baja

significación analizando cada uno de los subgrupos, siendo mayor cuando se toman

todos los tipos de catarata conjuntamente. Quizás esto se deba a que el tamaño muestral

en cada uno de los subgrupos no permite establecer diferencias estadísticamente

significativas o bien, porque la mayoría de las cataratas son de conformación mixta.
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Por lo tanto, se deduce que a mayor grado de opacidad cristaliniana, el OCT

interpreta que el espesor de capa de fibras nerviosas retinianas es menor, cometiéndose

un error en la medición. Probablemente este efecto sea debido al retardo que sufre la luz

emitida por OCT durante la medición, en comparación con la luz de referencia.

En este sentido, el aparente aumento del espesor de la capa de fibras nerviosas

encontrado un mes después de la cirugía podría ser el reflejo de la desaparición del

artefacto que la presencia de cataratas supone en dicha medición.

Al comparar nuestros resultados nuevamente con lo publicado con Savini163,

vemos que estos autores encuentran una correlación entre el grado de catarata y la

disminución del espesor de capa de fibras, resultados que son acordes con los nuestros.

Si bien, ellos utilizan un coeficiente de gradación de la catarata que resulta de la suma

algebraica de los tres tipos reflejados en LOCS III, y no por cada subtipo. Además no

fue realizado un estudio enmascarado, siendo además el número de pacientes incluidos

muy inferior al presentado en esta tesis doctoral.

Por otro lado, El-Ashry y colaboradores165, publicaron en 2006 un estudio que

comparaba en 24 ojos de 24 pacientes el espesor de la capa de fibras nerviosas

utilizando una estrategia “RNL thickness 3.4”. Al igual que en nuestro estudio y en el

de Savini, hallaron un incremento un mes después de la cirugía en el espesor de la capa

de fibras nerviosas. Dicho aumento se acompañaba con una mejora en la calidad media

de la señal de imagen. Estos autores concluyen que el aumento de espesor de fibras está

directamente relacionado con la desaparición de la opacidad cristaliniana, y por lo tanto,

es puramente un artefacto de OCT 3. Nuevamente el tamaño muestral publicado por

estos autores (24 ojos) puede restar validez a sus resultados frente al tamaño muestral

analizado en ésta tesis doctoral (114 ojos).
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Ray y colaboradores177, indicaron la existencia de errores en la medición de

espesor retiniano debidos a la disminución de la calidad de imagen cuando se encuentra

presente patologías como catarata, uveítis y patología retiniana.

De todo lo expuesto se deduce que OCT3 mide erróneamente  el espesor de capa

de fibras nerviosas peripapilar en presencia de cataratas, existiendo una correlación

positiva entre el grado de la misma y la disminución de dicho espesor. Por lo tanto,

OCT3 comete un error en la medida de capa de fibras nerviosas en presencia de

cataratas.

1.4 ANÁLISIS POR SUBGRUPOS EN FUNCIÓN DE CALIDAD DE SEÑAL

DEL ESPESOR MEDIO DE CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS

Como hemos argumentado hasta el momento, es a partir del primer mes tras la

cirugía de catarata cuando encontramos que existen diferencias estadísticamente

significativas en el espesor de capa de fibras nerviosas retinianas. Dicho efecto se

acompaña de una mejoría en la calidad de la señal, que nuevamente es estadísticamente

significativa a partir del primer mes. Sin embargo, no encontramos ninguna de estas

diferencias tras las primeras 24 horas, hecho que podría deberse a que la presencia de

inflamación corneal, y por lo tanto, el grado de opacidad corneal, provocara un efecto

similar al de la propia catarata. Es por esto que nos planteamos el estudio de subgrupos

de pacientes, cuya calidad de señal el día después y tras un mes desde la cirugía, medida

según el parámetro SS, superara criterios de calidad por encima de 4, 5 y 6

respectivamente. De esta manera, obviaríamos teóricamente el efecto que produciría la

opacidad corneal.
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Encontramos que no existen diferencias estadísticamente significativas al

comparar la medición basal con la medición tras 24 horas en ninguno de los subgrupos,

entendiendo por tanto, que realmente no existe incremento de espesor de fibras,

habiendo sido obviado el artefacto que puede suponer la presencia de inflamación

corneal postquirúrgica, que disminuye la calidad de señal.

Por otro lado, tampoco se encuentran diferencias estadísticamente significativas

al comparar el espesor del día después con el espesor al mes en los subgrupos de señales

por encima de 4 y 5.

Sin embargo, si analizamos el subgrupo de SS>6, encontramos que sí hay

diferencias estadísticamente significativas (p=0,04) aunque de débil significación, en la

comparación de las medidas entre el día después de la cirugía y el mes.

Este último resultado podría indicar que por si bien el cese del artefacto que la

catarata y la inflamación postoperatoria suponen para la medición del espesor de capa

de fibras nerviosas, produce un falso incremento en dicha medición, parte de ese

incremento, podría explicarse por un engrosamiento real de dicha capa, ya que sí

encontramos tal engrosamiento con significación estadística en los pacientes que

mejores valores de calidad de imagen, y por ende de transparencia de medios, poseen.

Sería necesario en estudios ulteriores incrementar el número de pacientes en este

último subgrupo para poder concluir resultados más significativos, ya que sólo se

presentan 24 casos. Por otro lado, sería además interesante el incrementar el periodo de

seguimiento de estos pacientes para evaluar la evolución de la capa de fibras nerviosas.

De los resultados expuestos hasta el momento se pueden extraer varias

implicaciones prácticas. Dado que OCT es una herramienta de frecuente uso en el

seguimiento y diagnóstico de pacientes con glaucoma, especialmente mediante el
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empleo de la estrategia RNFL Thickness 3.4, cabría la necesidad de realizar una nueva

medición basal de capa de fibras nerviosas cuando estos pacientes son sometidos a

cirugía de cataratas, o cuando son diagnosticados de tal patología, ya que como ha sido

demostrado en este estudio, se producen mediciones alteradas que pueden conducir al

clínico a la realización de maniobras terapéuticas inadecuadas.

Estos resultados indicarían además que la catarata, cuando se desarrolla en un

paciente con glaucoma bajo control, alteraría tanto la función visual (campo visual)

como la evaluación morfológica de la capa de fibras nerviosas retinianas, por lo que éste

último análisis no ofrece ventajas sobre el campo visual, al verse ambas pruebas

alteradas.

1.5 ANÁLISIS DE ESPESOR DE CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS EN

SUBGRUPOS DE PACIENTES SEGÚN LA EDAD

Hemos analizado la evolución del espesor de capa de fibras nerviosas retinianas

en diferentes subgrupos de pacientes, en función de la edad.

Se han creado dos grupos de pacientes siendo el punto de corte los 74 años ya

que es la mediana de la edad de los sujetos del estudio.

Encontramos que no existen diferencias estadísticamente significativas en

cuanto a espesor de capa de fibras nerviosas en el momento basal preoperatorio en los

dos subgrupos (<74 años vs. ≥74 años).

Sin embargo, al comparar los resultados de espesor de fibras un mes después de

la cirugía, encontramos que los pacientes por debajo de 74 años presentan un

engrosamiento significativamente mayor que los pacientes mayores de 74 años.
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El grado de catarata de ambos grupos es comparable, ya que no presentan

diferencias estadísticamente significativas entre el grado de cortical y posterior, aunque

si se encuentran en el grado de catarata nuclear, a favor de un mayor grado nuclear en

los pacientes mayores de 74 años, lo cual es explicable por la mayor densidad del

núcleo cristaliniano con la edad. Esta última diferencia, podría explicar que al eliminar

el cristalino opacificado de este grupo de pacientes, el incremento en el espesor de

fibras un mes después fuera mayor que en el grupo con menor densidad nuclear, hecho

que no ha sido demostrado, ya que es el grupo de menores de 74 años, los que mayor

incremento experimentan.

De aquí se deduce que los pacientes por debajo de 74 años, experimentan un

mayor incremento en el espesor de la capa de fibras nerviosas tras cirugía de cataratas

no complicada.

2. INFLUENCIA DE LA PRESENCIA Y CIRUGÍA DE CATARATAS EN EL

ESTUDIO MACULAR CON OCT3

Las variaciones en la medición del espesor retiniano con tomografía de

coherencia óptica pueden verse afectadas por diversos factores conocidos como son la

longitud axial, las variaciones diurnas, edad, sexo, raza, estado refractivo, índice de

masa corporal y la presencia de opacidad de medios 24,166.

Por lo tanto, la presencia de cataratas puede suponer una fuente de error en la

medición del espesor retiniano mediante OCT3 cuyo estudio es de gran interés dadas las

implicaciones clínicas que de este hecho podrían deducirse.
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2.1 ESTUDIO DE LA SEÑAL DE IMAGEN (SS) EN PRESENCIA DE

CATARATAS Y TRAS CIRUGÍA DE LAS MISMAS: ESTRATEGIA FAST

MACULAR THICKNESS

Hemos analizado la evolución de la calidad de imagen mediante el parámetro SS

en la adquisición de imágenes maculares con Fast Macular Thickness, a lo largo del

postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugía de catarata no complicada.

Encontramos que no existen diferencias estadísticamente significativas entre la

señal basal previa a la cirugía y la del día después (p=0,13).

Sin embargo, cuando es analizada la diferencia media de señales entre el primer

día tras cirugía y un mes después de la misma, encontramos que sí existen diferencias

con significación estadística (p=0,0001) mostrando un incremento en la señal tras un

mes.

 Al comparar nuestros resultados con los publicados por otros autores

encontramos que Van Velthoven138 encontró una mejora en la calidad de la imagen

medida tanto con SS como con SNR en todos los subgrupos de cataratas, tras un mes

desde la cirugía.

Ching y colaboradores24  encuentran una mejor SNR tras cirugía de catarata al

comparar con los niveles basales preoperatorios en un estudio a propósito de 131

pacientes sometidos a  cirugía de catarata.

Por lo tanto se demuestra de esta forma que el nivel de señal de imagen

empleando el parámetro SS, experimenta un incremento un mes después de la cirugía de

catarata no complicada.
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2.2 ESTUDIO DE LA CORRELACIÓN ENTRE ESPESOR FOVEAL BASAL,

VOLUMEN FOVEAL BASAL Y VOLUMEN MACULAR TOTAL BASAL EN

FUNCIÓN DEL GRADO Y TIPO DE CATARATA

Ha sido analizada la correlación entre los distintos tipos morfológicos y grados

de catarata y el espesor y volumen foveal y volumen macular total basales.

Refiriéndonos a los resultados en cuanto a espesor foveal, encontramos que no

existe correlación alguna entre el grado y tipo de catarata y el espesor foveal basal. De

aquí deducimos que la medición del espesor foveal mediante OCT no es catarata

dependiente, no suponiendo por tanto la opacidad del cristalino un artefacto en dicha

medida.

Resultados similares encontramos cuando analizamos el volumen foveal basal y

el volumen macular total basal.

Esto indica que a diferencia con lo demostrado en cuanto a estudio de capa de

fibras nerviosas retinianas, el estudio macular y foveal con OCT3 (Fast Macular

Thickness) no se ve alterado por la presencia de cataratas.

Van Velthoven MEJ y colaboradores138 presentan los resultados de su

experiencia con 29 ojos de 29 pacientes seleccionados para cirugía de catarata, en los

que se monitorizó el tipo de catarata clasificada en nuclear, cortical o posterior

siguiendo la clasificación LOCS III, y la calidad de la señal de OCT mediante Signal

Noise Ratio (SNR). Estos autores consideran que SNR es el mejor parámetro para

diferenciar entre escáneres aceptables y de pobre calidad. Encuentran que las cataratas

nucleares ofrecen imágenes de OCT previas a la intervención mejores que con los otros

tipos de catarata, cortical y posterior, y por lo tanto este tipo de cataratas influye menos

en la calidad de la imagen.
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Previamente a la cirugía no se encuentran diferencias estadísticas en cuanto al

espesor retiniano en los diferentes subgrupos. De la misma manera no encuentran

correlación entre la edad y el grosor retiniano preoperatorio.

Por lo tanto, de los datos expuestos se deduce que OCT3 mide correctamente

tanto el espesor foveal como el volumen foveal y macular total en presencia de

cataratas, no viéndose afectado por la presencia de las mismas, siendo independiente

dicha medición tanto del grado como del tipo morfológico.

2.3 ESTUDIO DEL ESPESOR FOVEAL, VOLUMEN FOVEAL Y

VOLUMEN MACULAR TOTAL TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS; ANÁLISIS

EN SUBGRUPO DE CALIDAD DE SEÑAL ≥ 5.

Hemos analizado tanto el espesor foveal como el volumen foveal y macular total

durante el seguimiento de nuestros pacientes tras la cirugía de cataratas.

Encontramos que no existen diferencias estadísticas en cuanto a espesor y

volumen foveal, al comparar las mediciones en los distintos tiempos (p>0,05).

Sin embargo, si encontramos que se produce un aumento de volumen macular

total tras un mes desde la cirugía de cataratas cuando lo comparamos con las mediciones

basales (p=0,0001).

Encontramos pues, cierto grado de edema macular tras la cirugía de cataratas

debido sobre todo al incremento del volumen macular total, no estando implicados ni el

volumen foveal ni el grosor foveal. Dicho edema pudiera ser definido como pre-quístico

o como engrosamiento difuso de retina neurosensorial, ya que la fóvea mantiene sus

dimensiones en cuanto a grosor y volumen, si por analogía empleamos la clasificación
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morfológica tomográfica descrita para el edema macular diabético por otros

autores136,137.

Dicho aumento de volumen macular, se acompaña como se mencionó

anteriormente de una mejora en la calidad de la señal de imagen (SS), aunque como ha

sido demostrado anteriormente, el grado y tipo de cataratas, que sí influye en la calidad

de señal,  no influye en las mediciones de espesor macular.

Al analizar de forma independiente en qué medida SS influye en el volumen

macular total (tanto basal, como postquirúrgicamente), hemos hallado correlación

estadísticamente significativa entre ambos parámetros, si bien, en muy baja cuantía

puede explicarse el incremento de volumen macular total por una mejora de la señal en

cualquiera de los momentos del estudio (basal: r2= 0,07; 24 horas tras cirugía: r2= 0,08;

un mes después de la cirugía: r2= 0,04).

Van Jagow166 y colaboradores estudiaron 33 pacientes sin patología macular

previa en los que se realizó facoemulsificación e implante de lente intraocular en

cámara posterior en un ojo, tomándose las mediciones del ojo contralateral como

control. Dentro de los criterios de inclusión figuraba un mínimo de SS de 5. Fueron

monitorizados tanto el grosor foveal mínimo medio como el grosor foveal medio, para

ello utilizaron la estrategia Fast Macular Thickness empleando OCT3. Encuentran un

incremento en ambos grosores tras la extracción de la catarata (primer día y sexta

semana en el caso del grosor foveal mínimo medio; primer día y primera y sexta semana

en el caso del grosor foveal medio). Tomaron como grupo control el ojo contralateral.

Consideran que la medición del grosor medio de la fóvea tiene una mejor

reproducibilidad que el análisis del grosor mínimo foveal medio.
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Por un lado, en nuestro estudio no encontramos que exista un incremento

significativo en el grosor foveal medio en los pacientes operados de catarata al

comparar con el valor basal. Aunque ha sido demostrado que ni la medición macular ni

foveal se encuentran alteradas por la presencia de catarata, cabría pensar que la

diferencia entre los resultados hallados por este grupo y los nuestros podrían estar

relacionados con la calidad de señal empleada. Como ya ha sido comentado, entre los

criterios de inclusión del estudio de Van Jagow, figura la calidad de imagen mínima de

5, habiendo sido su media final de 6. Con este motivo, ha sido analizado el

comportamiento con respecto a espesor foveal en un subgrupo de pacientes con señales

por encima o igual a 5 (epígrafe 3.6 del capítulo resultados). Vemos que obviando el

posible artefacto que el edema corneal inherente en muchos casos a la cirugía de

catarata, mediante la selección de casos con señales por encima de 5 el primer día

postoperatorio, se siguen manteniendo los valores hallados en el grupo en conjunto, y

por tanto, no observamos el incremento en el grosor foveal.

Por otro lado, coincidiendo con nuestras afirmaciones, estos autores no

encuentran que el incremento en la calidad de señal de las imágenes maculares (SS) se

correlacione con el grosor macular.

Sin embargo, en este último punto, encontramos diferentes afirmaciones en la

literatura que apuntan a que la existencia de opacidad de medios como las cataratas por

ejemplo, provoca errores consecutivos en el análisis del grosor macular 138,177,178,179. Se

ha visto que hasta el 43% de las imágenes maculares pueden poseer errores, que se

derivan en su mayor parte del reconocimiento incorrecto de los límites

retinianos177,178,180.
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Van Velthoven138  publica la existencia de un incremento significativo en el

grosor retiniano un mes después de la cirugía de cataratas en todos los ojos estudiados.

Sin embargo, cuando se analizan por subgrupos los cambios en espesor obtenidos, sólo

encuentran significación estadística en el grupo de cataratas subcapsulares posteriores,

lo que puede estar causado por el bajo tamaño muestral en dicho análisis por subgrupos.

De la misma manera, este grupo afirma que la existencia de cataratas influye en

la calidad de la imagen de OCT (como ya ha sido demostrado, la calidad de señal se

incrementa tras la cirugía), siendo la catarata nuclear la que menos influye en este

sentido, quizás porque cause mínima dispersión de la luz, a diferencia con lo que sucede

en los casos de cataratas nucleares o corticales.

Estos mismos autores encuentran una correlación débilmente significativa que

indica una tendencia al incremento del grosor retiniano en función de la mejora de la

calidad de señal, no pudiéndose descartar el hecho de que una mejoría en la calidad de

señal conduce a un aumento del grosor retiniano. En nuestros resultados no se aprecian

diferencias al comparar el incremento de volumen macular total entre un subgrupo por

debajo de SS de 5 y en otro por encima o igual a 5. Sin embargo, como ya hemos

señalado anteriormente, sí encontramos que existe correlación entre la señal macular en

cada uno de las mediciones (basal, primer día, primer mes) y el volumen macular. Dicha

correlación aún siendo estadísticamente significativa tiene poca relevancia clínica.

Ching y colaboradores24 estudiaron la incidencia del edema macular quístico y

los cambios en el espesor retiniano medidos mediante OCT 2000 (Humphrey

Instruments, San Leandro, CA, USA)  tras la cirugía de catarata con facoemulsificación.
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En su estudio fueron incluidos 131 ojos de 131 pacientes. Se analizó tanto el

espesor retiniano central como el espesor foveal en el preoperatorio, 2, 4 y 8 semanas

después.

Encuentran que existen diferencias estadísticamente significativas tanto en el

espesor foveal como en el retiniano central al comparar los valores preoperatorios con

todos los postoperatorios, salvo en el caso del espesor retiniano central en la cuarta

semana. Dichos diferencias son a favor de un menor espesor tras cirugía que

preoperatoriamente. En su opinión, dichos resultados pueden deberse a un error en las

mediciones preoperatorias por la presencia de cataratas. Si bien, ha sido demostrado en

esta tesis doctoral que la existencia de catarata no se correlaciona con las mediciones de

espesor foveal, aunque hemos de recordar, que estos autores han empleado un

tomógrafo de coherencia óptica distinto al que empleamos en nuestro estudio. Además

sus resultados en cuanto a espesor foveal no coinciden con los hallados por nosotros.

Por otro lado, postulan que el recambio del cristalino por una lente intraocular

podría conllevar una falsa interpretación de retina de menor espesor por parte de OCT

2000.

Biro Z y colaboradores169 presentaron un estudio en el que fueron incluidos 71

ojos de 71 pacientes, en los cuales se realizó la medición del espesor foveal y perifoveal

(en un diámetro de 3 mm y 6 mm desde la fóvea), en el preoperatorio, 1º, 7º, 30º y 60º

día tras la cirugía, con OCT. En el diseño del estudio clasificaron las cataratas del I al

III dependiendo de criterios de transparencia cristaliniana. No encontraron aumento del

espesor foveal ni perifoveal estadísticamente significativo en el primer día tras la

cirugía.
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Sin embargo encuentran engrosamiento significativo perifoveal (3.0mm y

6.0mm) por separado o incluyendo el espesor foveal mínimo en los días 7, 30 y 60 de

seguimiento.

 Estos autores describen de esta forma la existencia de un edema macular

subclínico perifoveal.

Sus resultados no son concordantes con los expuestos en esta tesis doctoral, ya

que a diferencia de su estudio, no encontramos que tras un mes desde la cirugía exista

un incremento foveal ni en espesor ni en volumen.

Existen diferencias de método que podrían explicar en parte los resultados

discordantes. Por un lado no especifican que modelo de OCT emplean ni que tipo de

estrategia utilizan en la captación de imágenes. Si es especificado el tipo de aplicación

empleada en el análisis de las imágenes (Retinal Map Analysis), la cual difiere de la

empleada en nuestro estudio. Además, el número de pacientes incluidos es inferior a

nuestra muestra.

Otros autores181 realizaron medición con OCT una semana después de la cirugía

de catarata no complicada en 80 ojos. El espesor foveal no experimentó engrosamiento

clínicamente significativo al compararlo con las mediciones basales. Por otro lado, estos

autores si correlacionaron la cantidad de energía generada por la facoemulsificación con

el edema macular postquirúrgico. No podemos aportar datos en este último sentido, ya

que no fue registrado dicho parámetro en cada una de las cirugías.

Perente y colaboradores167, publicaron una serie de 110 ojos de 102 pacientes

intervenidos de catarata. Analizaron el comportamiento del grosor macular en el
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preoperatorio, el día después de la cirugía, y durante la primera semana, el primer mes,

el tercer mes y el sexto mes. Para ello registraron los valores medios obtenidos del

espesor retiniano, así como análisis volumétricos del centro de la fóvea y de los

cuadrantes maculares superior, inferior, temporal y nasal. De la misma manera se

registró el mínimo espesor foveal. Utilizaron la clasificación LOCS II para catalogar el

tipo de catarata, realizando las mediciones con OCT3.

El día posterior a la cirugía encuentran que existe una leve disminución del

espesor retiniano, atribuido al cese del efecto que la catarata produce en cuanto a la

dispersión de luz, y por tanto, a la mejora en la calidad de la señal. Consideran por lo

tanto, que las mediciones en el primer día postoperatorio son las que aportan una

información real acerca del grosor retiniano. No es especificado sin embargo, qué

cambios se producen en cuanto a mejora en la calidad de señal por ninguno de los

parámetros previamente reseñados (SS, SNR).

Encontraron un incremento estadísticamente significativo en los periodos

tempranos del postoperatorio, a partir de la primera semana tras la cirugía no

complicada de la catarata. Describen un comienzo del mismo desde los cuadrantes nasal

e inferior, extendiéndose posteriormente hasta cubrir el área foveal.

El momento en el cual empieza a ser significativo el engrosamiento macular tras

la cirugía de cataratas ha sido estudiado por diversos grupos como ha sido reflejado con

anterioridad. En este sentido Grewing R170 publicó los resultados de su estudio en el que

se incluyeron 10 pacientes que iban a ser intervenidos de cirugía de cataratas. Se les

realizó una medición de espesor retiniano en 15 puntos diferentes antes de la

intervención y media hora después con OCT Humphrey, no encontrándose diferencias
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estadísticamente significativas entre ambas medidas. Realizaron tres escáneres en cada

una de las mediciones. El tamaño de los mismos era de 4mm. El primero de ellos fue

situado en el límite temporal del nervio óptico. Los otros dos, superior e inferiormente

al mismo. En algunas ocasiones, fueron incluidas las  áreas foveolares.

En el diseño de su estudio incluyeron pacientes sometidos a cirugía de catarata

mediante empleo de anestesia peribulbar. No realizaron midriasis en las mediciones,

aunque sólo incluyeron pacientes con tamaños pupilares de al menos 5 mm.

Además del pequeño número de casos incluidos, estos autores no tuvieron en

cuenta parámetros de calidad  de señal que pudieran afectar a sus resultados.

Cohen KL y colaboradores182 midieron el grosor macular tras facoemulsificación

empleando el Analizador de Grosor Retiniano (RTA Talia Technologies,Ltd.).

Compararon la evolución de los parámetros de grosor retiniano macular, perifoveal y

foveal preoperatoriamente, una semana y seis semanas después de la cirugía, tanto en

ojos sometidos a cirugía como en el contralateral.

Encuentran que tras 6 semanas desde  la cirugía de cataratas se produce una

disminución en el grosor macular, mientras que en el grupo control (ojos no operados)

no se produce ninguna alteración en los grosores. Apelan a que esto sucede así

probablemente porque RTA es más sensible a resultados alterados ante la presencia de

opacidad de medios que OCT, sobre todo por los 15º de ángulo de incidencia y

reflexión requeridos por RTA, lo cual conduce a que RTA requiera mayores espacios

libres de opacidad. Además la longitud de onda más corta de RTA hace que sea

absorbida en mayor medida por las estructuras oculares, dando una pobre imagen de

reflexión.
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El mecanismo que conduce a la génesis del edema macular tras la intervención

no está del todo dilucidado. Ha sido expuesto por diferentes autores que uno de los

mecanismos principales responsables del edema debe ser la ruptura de la barrera

hemato-acuosa. En este sentido Sourdille y colaboradores171, publicaron en 1999 un

estudio que evaluaba los cambios en el espesor macular y los correlacionaba con la

medición de las células en cámara anterior. Incluyeron 41 ojos de 41 pacientes, en los

que se realizó OCT de forma preoperatoria, y los días 1, 8, 12, 30 y 60 posquirúrgicos.

De la misma manera se hizo un recuento de células en cámara anterior utilizando un

sistema láser flare. En 11 ojos se produjo un incremento en el grosor macular que se

relacionaba con el incremento de flare. En su estudio concluyen definiendo cambios

clínicos y subclínicos, sin ruptura de la barrera hemato acuosa tras cirugía de cataratas.

En la mayoría de los casos existe una resolución espontánea de la misma siendo su

significado a medio y corto plazo desconocido.

De todo lo expuesto anteriormente deducimos que los cambios acontecidos tras

la cirugía no complicada de catarata, en cuanto a volumen y grosor macular, deben ser

tenidos en cuenta cuando empleemos OCT como herramienta en el seguimiento y

diagnóstico de nuestros pacientes.

De esta manera se pone de relieve de la existencia de un edema macular

secundario a  engrosamiento difuso de la retina neurosensorial, con preservación de la

región foveal, pudiendo ser definido como edema pre-quístico.
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2.4  ESTUDIO DE CORRELACIÓN ENTRE AGUDEZA VISUAL Y

VOLUMEN MACULAR TOTAL POSTOPERATORIOS

 Ha sido analizada la correlación entre la agudeza visual postoperatoria un mes

después de la cirugía de cataratas y el volumen macular total tras dicho periodo.

No encontramos correlación con significación estadística (p>0,05; r2=0,004)

entre ambas variables.

Por lo tanto, no encontramos que exista una tendencia a la disminución en la

agudeza visual con el incremento que en el volumen macular total se produce un mes

después de la cirugía. De esta manera, podemos definir la existencia no sólo de un

edema macular prequístico, sino que también subclínico un mes después de cirugía de

cataratas no complicada mediante facoemulsificación, medidas con OCT3.

Perente y colaboradores167 en este caso, encuentran una correlación estadística

entre la disminución de la agudeza visual y el incremento del grosor macular. De la

misma forma, la agudeza visual media se incrementa progresivamente en el

postoperatorio, no encontrándose afectada por el engrosamiento.

La correlación entre el grado de espesor macular y la repercusión sobre la

agudeza visual ha sido estudiada por el grupo compuesto por Nicholas y

colaboradores168. En su estudio acerca de los posibles efectos beneficiosos de los

antiinflamatorios inhibidores de  Cox-2 en la prevención de edema macular tras cirugía

de cataratas, incluyeron a 62 pacientes sometidos a dicha cirugía no complicada, y se les

realizó medición del espesor macular con OCT antes de la intervención, el día después,

tras 2 semanas y en la sexta semana postquirúrgica. Entre los parámetros incluidos en el
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estudio de grosor retiniano figura el espesor foveal mínimo y el espesor foveal medio

entre otros. Dicho espesor lo correlacionaron con la mejor agudeza visual corregida.

Dentro del grupo de pacientes, no se excluyeron aquellos que padecían glaucoma,

retinopatía diabética o degeneración macular.

Encuentran un aumento del grosor macular tras la cirugía de cataratas, sobre

todo tras el primer día.

El único parámetro que demuestra una correlación positiva con la agudeza visual

es el grosor foveal mínimo, entendiéndose que a mayor grosor foveal mínimo menor es

la agudeza visual.

Una de las razones que puede explicar la falta de significación estadística entre

la agudeza visual y el incremento de grosor macular, es la existencia de otros factores

que hacen que la visión esté alterada, como por ejemplo aquellas condiciones como la

retinopatía diabética, la degeneración macular o el glaucoma. Sin embargo, estos

autores analizaron nuevamente los resultados excluyendo aquellos pacientes que aun

padeciendo dichas patologías, fueron incluidos.

En los casos en los que se produjo un mayor aumento de espesor macular, si se

encontró una correlación positiva con la agudeza visual.

De su estudio extraen dos conclusiones fundamentales, por un lado la cirugía de

la catarata no complicada provoca un incremento en el espesor macular, y por otro lado,

la existencia de una correlación entre el grosor macular y la agudeza visual aunque no

en todos los puntos ni en todos los momentos del postoperatorio.

Quizás sus resultados estén influidos por el tipo de protocolo de estudio elegido

y por el bajo número de pacientes incluidos.
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De cualquier manera, no son concordantes con los hallados por nosotros, ya que

como se señaló previamente, nuestros pacientes experimentaron un engrosamiento del

volumen macular total con integridad del volumen foveal y del grosor foveal medio.

En el trabajo presentado en 1998 por Sourdille171 describen la existencia de

correlación entre los resultados visuales y el espesor macular.

Sin embargo Van Jagow166 no encuentra correlación entre los parámetros de

incremento de espesor macular frente a la agudeza visual.

Por lo tanto, podemos afirmar que un mes después de la cirugía de cataratas se

experimenta un incremento en el volumen macular total sin repercusión visual.

2.5 ESTUDIO DE ESPESOR FOVEAL Y VOLUMEN MACULAR TOTAL

TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS EN SUBGRUPO DE PACIENTES DIABÉTICOS

FRENTE A NO DIABÉTICOS

Han sido estudiados los cambios maculares y foveales acontecidos tras la cirugía

de cataratas en un grupo de diabéticos, indistintamente de qué tipo (insulino- no

insulino dependientes). Ninguno de ellos presentaba retinopatía diabética en el

momento de las mediciones, lo cual fue constatado mediante oftalmoscopía indirecta y

biomicroscopía con lente de Goldman. Dichos resultados han sido contrastados con un

grupo control de pacientes no diabéticos.

No encontramos diferencias entre el espesor foveal previo a la cirugía de

cataratas y después de un mes en el grupo de pacientes diabéticos ni en el grupo control.
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De la misma manera, ambos grupos experimentan un incremento en el volumen

macular total un mes después de la cirugía de cataratas.

Al contrastar los resultados tanto de espesor foveal como de volumen macular

total entre ambos grupos (t-student para muestras independientes) no encontramos

diferencias entre los dos subgrupos.

En este sentido, Degenring172 y colaboradores plantearon estudiar el efecto de la

facoemulsificación no complicada en el espesor de la retina central en diabéticos y no

diabéticos. Incluyeron 108 ojos en los que se realizó OCT3 previamente a la

intervención, 1 día, 1 semana y 4 semanas después.

Del total de ojos, 24 eran de pacientes diabéticos. Se excluyeron del estudio

aquellos pacientes que presentaban edema macular de origen diabético.

Encontraron un incremento en la agudeza visual 4 semanas significativamente

mayor en el grupo de pacientes no diabéticos frente al de diabéticos.

También en la cuarta semana encontraron que tanto el grupo de diabéticos, el de

no diabéticos y el grupo general, experimentaron un incremento en el grosor mínimo

foveal (MFT), aunque no se encontró significación estadística en el subgrupo de

diabéticos. No se encontraron diferencias entre los grupos de diabéticos y no diabéticos.

Si bien, MFT demostró una tendencia a la significación en el grupo de diabéticos

(p=0,058).

En cuanto al volumen foveal central (CFV- volumen contenido en un círculo de

500μm de diámetro cuyo centro es la fóvea), experimentó un aumento tanto en los

subgrupos como en el grupo general, no encontrándose diferencias entre los pacientes

diabéticos y no diabéticos.
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La agudeza visual aumentó significativamente tras la cirugía en todos los

grupos, aunque los pacientes diabéticos experimentaron una peor agudeza visual 4

semanas después que los no diabéticos, lo que se correlaciona con una tendencia a

mayor MFT en dicho grupo frente al de no diabéticos.

Dentro de los criterios de exclusión no se encontraba la presencia de retinopatía

diabética moderada o degeneración macular senil en fases tempranas, como la

existencia de drusas por ejemplo, lo que puede inducir diferencias entre sus resultados y

los nuestros.

Una de las causas que resta valor tanto a su estudio como al nuestro propio es el

bajo tamaño muestral. Los grupos formados fueron de 84 pacientes no diabéticos frente

a 24 pacientes diabéticos.

Además el seguimiento de los pacientes fue en ambos casos corto (4 semanas).

Otros autores173 estudiaron la incidencia o progresión del edema macular tras

cirugía de cataratas en pacientes diabéticos utilizando OCT y correlacionando los

resultados con el grado de retinopatía diabética y otros factores de riesgo. Incluyeron 50

ojos de pacientes diabéticos. Se realizaron fotografías de fondo de ojo 3 meses previos a

la cirugía como máximo, y OCT un mes antes de la cirugía, y uno y tres meses después

de la misma. Se monitorizó la agudeza visual. Se definió como edema macular un

incremento en el espesor macular mayor al 30% con respecto a la medición basal.

Encontraron una incidencia de edema macular del 22%. Los ojos no diabéticos

experimentaron un incremento mínimo de espesor de 18μm y 14μm tras el primer y

tercer mes respectivamente. Los ojos de pacientes diabéticos con retinopatía no

proliferativa moderada o severa, o aquellos con retinopatía proliferativa experimentaron

incrementos del orden de 145μm y 131μm en el primer y tercer mes tras la cirugía,
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correlacionándose con menos de 1 y 2 líneas de recuperación visual respectivamente.

Los pacientes con más de 10 años de evolución y aquellos insulino-dependientes

experimentaron una mejoría visual menor.

Flesner174, quien considera que la duración de la diabetes y los niveles de

retinopatía diabética no son factores de riesgo para edema macular tras la cirugía de

cataratas cuando el manejo postoperatorio de la retinopatía diabética. Si bien en su

estudio fue utilizada la angiografía fluoresceínica en lugar de OCT para detectar la

presencia de edema macular.

 Ching24 incluyó en su grupo 44 pacientes diabéticos. De los pacientes que

padecieron edema macular quístico postquirúrgico, no se encontraron diferencias entre

pacientes diabéticos y no diabéticos, si bien el número total de pacientes con edema

macular fue demasiado pequeño para extrapolar conclusiones a la población general.

De esta manera, podemos afirmar que los pacientes diabéticos, sin retinopatía

diabética conocida, no son un grupo de riesgo para el desarrollo de un mayor

incremento en el volumen macular que los no diabéticos, un mes después de la

facoemulsificación no complicada.

Por otro lado, tampoco la diabetes predispone a que el espesor foveal sea

modificado tras dicha cirugía.

Si bien estos resultados quedan sujetos a estudios a más largo plazo, y en el que

se incluya un mayor número de pacientes diabéticos (tanto con retinopatía como sin

ella).
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2.6  ESTUDIO DE ESPESOR FOVEAL Y VOLUMEN MACULAR TOTAL

TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS EN SUBGRUPO DE PACIENTES CON

HIPERTENSIÓN ARTERIAL FRENTE A NO HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Se ha analizado en qué medida la presencia de hipertensión arterial (HTA) en

pacientes sometidos a cirugía de catarata afecta a los cambios experimentados en grosor

y volumen macular. En todos los casos no existían signos de retinopatía hipertensiva

moderada o severa. En todos los casos los pacientes estaban bajo tratamiento

farmacológico habiendo sido realizado el diagnóstico de HTA por parte de sus médicos

de atención primaria.

En el subgrupo de 37 pacientes afectos de HTA, no encontramos diferencias

estadísticamente significativas en cuanto a espesor foveal entre la medición basal

preoperatoria y tras el primer mes. Estos mismos resultados han sido hallados en un

subgrupo de 38 pacientes no HTA tomados como control. No se encuentran diferencias

en los resultados entre ambos subgrupos.

En cuanto al volumen macular total tampoco se encontraron diferencias

estadísticamente significativas en las mediciones basales y al mes, aunque existe cierta

tendencia a la significación en cuanto al volumen macular total en el preoperatorio. Este

hecho podría responder a una menor edad en el grupo de control, que conllevase un

mayor volumen total, si bien, no existen diferencias estadísticas entre las edades medias

de ambos grupos.

No existen estudios publicados en la literatura que hayan comparado tal hecho.

Por lo tanto, podemos concluir en base a nuestros propios resultados, que la

HTA sistémica no predispone a un mayor edema macular subclínico tras la cirugía de

cataratas no complicada.
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2.7 ESTUDIO DE VOLUMEN MACULAR TOTAL TRAS CIRUGÍA DE

CATARATAS EN SUBGRUPO DE PACIENTES EN FUNCIÓN DE TIPO DE

ANESTESIA EMPLEADA (TÓPICA/RETROBULBAR)

En el estudio de subgrupos de pacientes en función del tipo de anestesia

empleado, han sido creados dos grupos de pacientes.

Por un lado pacientes intervenidos bajo anestesia retrobulbar (n=17) y por el

otro, pacientes intervenidos bajo anestesia tópica con lidocaína al 5% (n=63).

No se encuentran diferencias estadísticamente significativas en cuanto a

volumen macular total tras un mes desde la cirugía de cataratas.

Cabría esperar en el caso de las cirugías llevadas a cabo bajo  anestesia

retrobulbar, al  tratarse en líneas generales de  cirugías de mayor complejidad y mayor

duración, una mayor inflamación ocular, y por lo tanto, un mayor incremento del

volumen macular.

Aunque sí disponemos de datos acerca de tiempo quirúrgico demostrándose la

diferencia entre ambos tipos de anestesia, no disponemos de información acerca del

tiempo de facoemulsificación medio en cada grupo.

No obstante Van Jagow166  quien monitorizó el espesor foveal mínimo medio

(MMFT) y el espesor foveal medio (MFT) un día, una semana y 6 semanas después de

la cirugía en su grupo de pacientes, no encontró correlación positiva entre el tiempo de

facoemulsificación y la energía empleada en dicha facoemulsificación, con respecto al

incremento de los parámetros mencionados.
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En cualquier caso, no encontramos resultados en la literatura que avalen o

rechacen los resultados hallados.

Dichos resultados quedan sujetos de estudios a más largo plazo y con un mayor

tamaño muestral, ya que sólo presentamos 17 casos de pacientes sometidos a cirugía

bajo anestesia retrobulbar.

Por lo tanto, basándonos nuevamente en nuestros resultados podemos afirmar

que no existen diferencias en cuanto a incremento en el volumen macular total después

de 4 semanas desde la cirugía de cataratas no complicada.

2.8. ESTUDIO DE LA CORRELACIÓN ENTRE VOLUMEN MACULAR

TOTAL TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS Y LONGITUD AXIAL

Al analizar la longitud axial ocular en función del volumen macular total tras un

mes desde la cirugía de cataratas no complicada, no encontramos una correlación

estadísticamente significativa en este aspecto.

Nuevamente Van Jagow166, estudió dicha correlación coincidiendo con lo

expuesto por nosotros.

Luego no parece que los ojos de longitudes axiales cortas tengan una especial

predisposición al edema subclínico tras la cirugía.

2.9 ESTUDIO DE LA CORRELACIÓN ENTRE VOLUMEN MACULAR TOTAL

TRAS CIRUGÍA DE CATARATAS Y LA EDAD

Hemos analizado el volumen macular total en función de la edad de los

pacientes.
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No encontramos una correlación positiva en cuanto a edad y volumen macular

total en cada una de las mediciones realizadas (p>0,05).

Analizamos las medidas de volumen macular total en función de la edad. Para

ello creamos dos subgrupos tomando como punto de corte la edad de 74 años, ya que es

el valor mediano de la edad de nuestra muestra.

Encontramos de forma común a ambos subgrupos un incremento

estadísticamente significativo en el volumen macular total tras un mes desde la cirugía

de cataratas.

Al comparar las medias halladas entre ambos subgrupos (t-student para medias

independientes), encontramos que no existen diferencias en cuanto a la medición basal

de dicho volumen macular. Sin embargo, cuando analizamos los datos tras el mes de la

cirugía, el incremento de volumen es mayor en el grupo de pacientes por debajo de 74

años de edad (media 65±7,3 años) frente al grupo de pacientes mayores de 74

(79,38±4,42 años). Dicha diferencia es estadísticamente significativa (p=0,01).

Estos resultados pueden estar indicando, que la edad es un factor de riesgo para

padecer edema macular subclínico, de forma que los pacientes más jóvenes son más

propensos a dicho edema.

Pudiera existir una relación entre la capacidad proinflamatoria del individuo

joven frente al más anciano tras la intervención quirúrgica que explicase tal hecho.

No existen estudios en la literatura publicados actualmente que puedan rebatir o

apoyar nuestros resultados.
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CONCLUSIONES

Una vez expuesto el trabajo de investigación clínica, motivo de esta tesis

doctoral, podemos concluir a modo de resumen con las siguientes conclusiones:

1. OCT3 mide erróneamente  el espesor de capa de fibras nerviosas

peripapilar en presencia de cataratas, existiendo una correlación positiva entre el

grado de la misma y la disminución de dicho espesor. Por lo tanto, OCT3 mide

por debajo del espesor normal de CFNR en presencia de catarata, no siendo una

prueba totalmente fiable en dichas circunstancias.

2. La medición del grosor de la capa de fibras nerviosas

peripapilares con OCT3 antes y un mes después de la cirugía de cataratas no

complicada, experimenta un incremento estadísticamente significativo. Este

aumento de espesor pudiera ser explicado por la extracción de la  catarata, que

como ya ha sido mencionado anteriormente, supone un artefacto en la medición

de la capa de fibras nerviosas retinianas. No obstante, existe cierto componente

de incremento en dicha capa, que pudiera no ser debido a la extracción misma

del cristalino opaco.

3. La presencia de catarata no altera la medición realizada por OCT3

del espesor foveal, del volumen macular total  ni del volumen foveal.

4. Las mediciones realizadas por OCT3 demuestran un incremento

estadísticamente significativo en el volumen macular total un mes después de

cirugía de cataratas no complicada, no sucede así en la medición de espesor ni

volumen foveal. Se demuestra, por tanto,  la existencia de edema macular pre-

quístico tras cirugía de cataratas no complicada mediante OCT3, a expensas de
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un incremento del volumen macular total, sin existir aumento del grosor ni

volumen foveal.

5. No existe una tendencia  a la significación estadística entre el

cambio del volumen macular total  y la agudeza visual un mes después de la

cirugía, por lo tanto, el edema macular hallado es de carácter subclínico.

6. La presencia de diabetes mellitus, sin retinopatía diabética, no

supone un factor de riesgo para el desarrollo de un mayor incremento en el

volumen macular total ni en el espesor foveal, un mes después de la cirugía de

cataratas.

7. La hipertensión arterial sistémica, no es un factor de riesgo para

desarrollo de un mayor incremento en el espesor foveal ni en el volumen

macular total en pacientes sometidos a cirugía de catarata.

8. El incremento de volumen macular total hallado tras un mes de la

cirugía de cataratas no complicada no depende del tipo de anestesia empleado en

cada caso.

9. No existe correlación entre la longitud axial ocular y el cambio de

espesor de fibras nerviosas peripapilares, grosor foveolar ni volumen macular

tras la cirugía de la catarata no complicada.

10. Los pacientes por debajo de 74 años, experimentan un mayor

incremento en volumen macular total y en espesor medio de capa de fibras

nerviosas un mes después de cirugía de cataratas no complicada, aún no

teniendo cataratas más densas que en el grupo por encima de 74 años.
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