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Association of vascular and nervous parameters of angio-OCT
with color objective quantification of the optic nerve by color
photo in patients with and without hypertension
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Resumen

Obijetivo: Detectar la asociacion de los pardmetros vasculares y nerviosos medidos por angio-OCT con la cuantificacion
objetiva del color del nervio dptico por foto color en pacientes con y sin antecedente de hipertension arterial. Método: Estudio
de corte transversal en el que se evaluaron 78 ojos de 41 pacientes. Se sometieron a toma de presidn arterial, toma de
presion intraocular, fotografia a color de nervio optico y angio-OCT de nervio dptico. Se realizé correlacion rho de Spearman
entre los pardmetros de RNFL y de densidad vascular en los cuatro cuadrantes oculares de la angio-OCT contra el color
de la foto disco. Resultados: La densidad vascular de la red capilar peripapilar radial del nervio dptico nasal fue menor en
el grupo de hipertensos (p = 0.0128). Realizando la correlacion rho de Spearman entre los parametros de RNFL y de
densidad vascular en los cuatro cuadrantes por angio-OCT contra el color de la foto disco, se encontrd en el cuadrante
superior una correlacion positiva, con una diferencia estadisticamente significativa con valores de p = 0.0132 y p = 0.0109,
respectivamente, en el grupo de pacientes hipertensos, y no en el grupo de sujetos sanos. Conclusiones: En los pacientes
hipertensos hubo una menor densidad vascular, predominante en el cuadrante nasal del nervio dptico, y una tendencia a la
palidez del nervio dptico, sin ser estadisticamente significativa. El uso de la escala de Teheran- Morales sirve para unificar
objetivamente el color de la cabeza del nervio dptico y favorece la creacion de una app a futuro que facilite esta valoracion.

Angiografia por tomografia de coherencia dptica. Color del nervio dptico. Palidez. Hipertension arterial.
Densidad de los capilares peripapilares radiales. Grosor de la capa retinal de fibras nerviosas.

Abstract

Background: To detect the association of the vascular and nervous parameters measured by angio-OCT with the objective
quantification of the color of the optic nerve by color photo in patients with and without a history of arterial hypertension.
Method: Cross-sectional study, in which 78 eyes of 41 patients were evaluated. The parameters evaluated were blood pressure
measurement, intraocular pressure, color photography and angio-OCT of the optic nerve. Spearman’s rho correlation was
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performed between the RNFL and vascular density parameters in the four ocular quadrants of the angio-OCT against the
color of the photo disk. Results: The vascular density of the radial peripapillary capillary network of the nasal optic nerve
was lower in the hypertensive group (p = 0.0128). Performing the Spearman’s rho correlation coefficient between the RNFL
and vascular density parameters in the four quadrants by angio-OCT against the color of the photo disk, a positive correlation
with a statistically significant difference in the upper quadrant was found, with values of p = 0.0132 and p = 0,0109, respectively,
in the group of hypertensive patients, and not in the group of healthy subjects. Conclusions: In hypertensive patients’ lower
vascular density was found, predominantly in the nasal quadrant of the optic nerve, and a tendency to paleness of the optic
nerve without, being not statistically significant. The use of the Teheran-Morales color scale is useful to objectively unify the

color of the optic nerve head, and favors the creation of a future app that facilitates this assessment.

Optical coherence tomographic angiography. Optic nerve color. Pallor. Arterial hypertension. Radial peripapillary

capillary density. Retinal nerve fiber layer thickness.

Introduccion

La hipertension arterial es una condicién en la que
la persona presenta una presion arterial sistémica per-
sistentemente elevada, constituyéndose como el prin-
cipal factor de riesgo de muerte y enfermedad en todo
el mundo, la primera causa de enfermedad global en
los paises desarrollados y la segunda causa de enfer-
medad después del tabaquismo en los paises en desa-
rrollo; cuatro de cada diez adultos en el mundo padecen
hipertension arterial’. Esto explica el amplio consumo
de antihipertensivos del tipo antagonistas de los recep-
tores de la angiotensina Il ARA I, los cuales son la
primera linea de tratamiento para la hipertension arte-
rial’. Por otro lado, la hipotensién arterial, al disminuir
el flujo sanguineo en la cabeza del nervio 6ptico (ONH,
optic nerve head), puede ser un factor de riesgo de
dafio glaucomatoso®. El interés en estudiar este feno-
meno se basa en encontrar asociaciones entre la dis-
minucidén de la densidad vascular en el nervio dptico y
el consumo de antihipertensivos, y su posible implica-
cion terapéutica®, asi como en prevenir cifras mas
bajas de lo tolerable, que no comprometan el equilibrio
de la circulacién ocular y que no lleven a muerte celular
por hipoxia®, y con esto evitar la neuropatia dptica
glaucomatosa, la cual finalmente agravara mas la con-
dicién médica general de un paciente con un alto
riesgo cardiovascular, de incapacidad y de muerte.

El presente estudio se enfoca en encontrar correlacio-
nes entre la densidad de los vasos sanguineos peripapi-
lares, el grosor de la capa de fibras nerviosas (RNFL,
retinal nerve fiber layer) y el color de la papila oOptica,
medido objetivamente, todo esto en aras de evaluar una
correlacion entre el consumo de medicamentos antihiper-
tensivos (en este caso los ARA Il) y la disminucién de la
perfusion sanguinea ocular, y si esto tiene alguna relacion
con la disminucién de la densidad vascular y la alteracion
de la coloracién del anillo neurorretiniano del nervio 6ptico.

Método

Estudio de corte transversal en el periodo de sep-
tiembre de 2019 a julio de 2020, en el que se analiza-
ron 78 ojos de 41 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién distribuidos en un grupo de hiper-
tensos tratados con ARA Il (HTARAII, 38 ojos) y un
grupo control (40 ojos). Los pacientes pertenecian al
servicio de consulta externa de la Clinica Oftalmoldgica
de Cartagena, Colombia. Como criterios de inclusién
para el grupo de casos se consideraron pacientes
hipertensos mayores de 40 afios, con ingesta de ARA
Il en monoterapia por un tiempo mayor a 1 afio. En el
grupo control se incluyeron pacientes mayores de 40
anos, sin hipertensién arterial y sin tratamiento. Se
excluyeron los pacientes con las siguientes patologias
asociadas: glaucoma, cualquier tipo de retinopatia pri-
maria o sistémica, antecedentes de oclusion venosa,
uso de terapia sistémica con mas de un antihiperten-
sivo o terapia con antihipertensivo por menos de 1 afo.
Se traté de un muestreo no probabilistico de tipo con-
secutivo. Cada paciente firmé un documento de con-
sentimiento informado y se cumplié con los principios
éticos conforme a la Declaracion de Helsinki.

Para el desarrollo del protocolo, a todos los pacien-
tes se les tomo la presion arterial (PA) sistémica con
un tensiometro manual HS-20A marca Lord®. La PA se
midié en posicion sentada después de 5 minutos de
descanso. Los valores de corte de la PA se definieron
de acuerdo con las directrices para el tratamiento de la
hipertension arterial de la Sociedad Europea de
Hipertension?. La PA alta se definié como una PA sisté-
lica (PAS) > 140 mmHg o una PA diastdlica (PAD)
>90 mmHg. La PA baja se definié como PAS < 90 mmHg
y PAD < 60 mmHg. Se documentd la presidn intraocu-
lar (P1O) con un tonémetro de aplanacién de Goldman
Ref. AATM 5001 marca APPASAMY® (Tamil Nadu,
India): con el paciente posicionado en la lampara de
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Software Gimp, donde se puede observar una papila aumentada al 100%, con la herramienta recoge color
activada, canal HSV, anélisis de saturacion y color. Muestra ponderada de 5 x 5 pixeles. Las muestra estad tomada

segln las coordenadas mencionadas en el texto.

hendidura, se le aplicéd benoxinato HCI al 0.4% marca
OQ-SEINA (Oftalmoquimica LTDA, Bogota, Colombia)
en ambos ojos y se tom¢ la PIO en posicién primaria
de la mirada. La lectura de la PA sistémica se usé para
calcular la presién arterial media (PAM) de acuerdo con

2 1
la siguiente férmula: PAM = 3 PAD + 3 PAS. Luego

se calculd la presion de perfusién ocular media (PPOM)
2
con la férmula: PPOM = 3 PAM - PIOS.

Asimismo, durante la misma visita se aplicé Bioglozyl®
(Sofar productos Ltda, Bogota, Colombia) en cada ojo,
se espero la dilatacion completa de la pupila y en el
centro de ayudas diagndsticas de la Clinica Oftalmoldgica
de Cartagena se tomd una fotografia de fondo de ojo
con DRS (Digital Retinography System) marca
CenterVue® (Padova PD, ltalia).

Las fotografias fueron analizadas en el software
Gimp 2.10.20: la resolucién de la foto se aumenta al
100% y se posiciona la papila éptica en el centro de la
pantalla de analisis, se establece el modelo de color
HSV, se analizan el tono y la saturacion, y se ajustan
los niveles de color, ajustandolos en el histograma.
Luego, por medio de la herramienta de recoger color,
se utiliza una muestra ponderada con un radio de 5 x 5
pixeles, y se selecciona recoger color de primer plano.
Este cuadro se posiciona en cada uno de los cuadrantes

de la imagen del nervio dptico: superior, nasal, inferior y
temporal, evadiendo los vasos principales. Esto entrega
los grados de H (tono) y el porcentaje de S (saturacion),
y con estos datos se realiza una clasificacion en la escala
de graduacion creada por el equipo investigador (Fig. 1),
pudiendo determinar si la papila tiene una coloracion
normal, levemente palida o con palidez marcada.

La toma del color se realiza en el cuadrante superior
con las coordenadas X 160 Y 50, derecha X 260 Y 170,
inferior X 150 Y 300, izquierda X 30 Y 160, y si se
encuentra algun vaso en esta regién se realiza en la
posicién mas cercana a las coordenadas.

Posteriormente, mediante un tomdgrafo marca
Optovue OCT (Fremont, USA) se tomé una angiografia
por tomografia de coherencia dptica (angio-OCT) con el
software Avanty XR™. Con esta se obtuvieron pardme-
tros estructurales (morfologia de ONH, RNFL peripapilar
y grosor del complejo de células ganglionares [CCG]
macular) mediante exploraciones de ONH y CCG. El
escaneo ONH consistio en un cuadro con tamafio de
escaneo de 4.5 x 4.5 mm de diametro centrado en el
disco optico. Se calcularon los pardmetros morfoldgicos
de ONH (relacién del area de copa/disco y area de
borde) y el grosor de RNFL de ocho sectores definidos.
Solo se aceptaron imagenes de alta calidad, sin falla de
segmentacion ni artefactos, y con un indice de intensi-
dad de sefial > 50. Los parametros de resumen de los
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Escala de graduacion del color Teheran-Morales

0-9.9° Rojo oscuro

10-19.9° Rojo

20-29.9° Rojo célido 2 Leve palidez
30-39.9° Naranja 3 Palidez marcada
40-59.9° Amarillo calido 4 Palidez cérea

analisis ONH, RNFL y GCC se muestran en valores
etiquetados en verde, amarillo o rojo, que los caracteri-
zan como normales (p > 5%), en el limite (p < 5%) 0
fuera de lo normal (p < 1%), respectivamente. Se regis-
traron grosores promedio de RNFL y GCC.

Las imagenes de angio-OCT se obtuvieron usando el
software AngioVue, que utiliza una fuente de luz de
840 nm con una velocidad de escaneo OCT de 70,000
escaneos A por segundo. La resolucidn dptica en el tejido
es de 5y 15 um en las direcciones axial y transversal,
respectivamente. La adquisicion y el procesamiento de
imagenes son compatibles con el algoritmo de correla-
cion de amplitud de espectro dividido (SSADA) (Tabla 1).

La toma de PA y PIO, la fotografia de fondo de ojo
y la angio-OCT fueron realizadas por un unico
operador.

En el andlisis descriptivo de las variables cualita-
tivas se calcularon frecuencias absolutas y relativas,
y en las cuantitativas medidas de tendencia central
tipo mediana con su rango intercuartilico para las
variables con distribucion no normal, de acuerdo
con los criterios de normalidad por la prueba de
Kolmogédrov-Smirnov. Para comparar la distribucion
de las variables cualitativas entre los ojos del grupo
control y del grupo con HTARAII se utilizé la prueba
de %2 o el test de Fisher, segun su indicacion. Para
la comparacion de las variables cuantitativas se uti-
lizé la prueba U de Mann-Whitney, considerando
como estadisticamente significativo un valor de
p < 0.05. Los anadlisis estadisticos se realizaron con
el software estadistico Epi Info™ 7.2.0.1 y MedCalc
Software Ltd (Ostend, Belgium).

Resultados

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los
sujetos del estudio se resumen en la tabla 2. Todos
los sujetos que cumplieron los criterios de inclusidn

= 2 3 4

Caracteristicas demograficas y oculares de la
poblacién de estudio

Sexo, n (%)
Femenino 27 (71.0) 22 (55.0) 0.1425
Masculino 11 (29.0) 18 (45.0)
Edad (afios) 59.5 (51-65) 48.5 (43.5-58.5)  0.0284
Lateralidad ocular,
n (%)
Derecho 18 (47.4) 20 (50.0) 0.8162
Izquierdo 20 (52.6) 20 (50.0)

HTARAII: pacientes con hipertension arterial tratados con antagonistas de los
receptores de la angiotensina Il; RIC: rango intercuartilico.

completaron la totalidad del estudio y no se presentaron
pérdidas. No se tuvo en cuenta el tiempo de diagndstico
de la hipertension arterial, pero solo se incluyeron pacien-
tes con tratamiento durante mas de 1 afio. Tampoco se
considerd la dosis del antihipertensivo.

Presion intraocular

La PIO media fue de 14 mmHg en ambos grupos,
sin diferencias (p = 0.7393) (Tabla 3).

Presion arterial

La PAS fue mayor en el grupo HTARAII que en el
grupo control (130 y 120 mmHg, respectivamente),
con una diferencia estadisticamente significativa
(p = 0.0486), mientras que la PAD no mostrd diferen-
cias entre ambos grupos (90 mmHg para ambos;
p = 0.3133). La PAM tampoco tuvo diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos (90 y 83.33 mmHg, res-
pectivamente) (Tabla 3).
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Comparacion de los hallazgos de presion intraocular, angiografia por tomografia de coherencia 6ptica y foto
disco entre pacientes con hipertension arterial tratados con antagonistas de los receptores de la angiotensina Il y

sujetos sanos

PIO (mmHg)

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

PAM (mmHg)

PPOM (mmHg)

PPOD (mmHg)

Area disco (mm?)

Volumen copa (mm?)

RNFL promedio (um)

RNFL superior (pm)

RNFL nasal (pum)

RNFL inferior (um)

RNFL temporal (um)

Capilares
DensidadRPCCapil (%)

DensRPCHemSupCapil (%)
DensRPCHemInfCapil (%)

Todo
DensRPCTodo (%)
DensRPCHemSupTodo (%)
DensRPCHemInfTodo (%)

Densidad vascular
DensVascSuperior (%)
DensVascNasal (%)
DensVasclInferior (%)
DensVascTemporal (%)

Promedio color
Grado color superior
Grado color nasal
Grado color inferior
Grado color temporal

14 (10-17) 14 (12-15) 0.7393

130 (100-145) 120 (100-135) 0.0486
70 (70-85) 70 (60-80) 0.3133

90 (80-105) 88.33 (76.66-100) 0.1492
49.88 (38.88-56.33) 45.77 (36-54.16) 0.0688
60.00 (52.00-73.00) 58.50 (46.50-68.00) 0.2519
2.90 (1.8-2.41) 2.08 (1.85-2.53) 0.9362
0.05 (0.005-0.11) 0.04 (0.01-0.14) 0.6274
114 (112-124) 115.5 (08.5-119.5) 0.9920
136.05 (5170-359.61) 137.85 (5514-353.85) 0.9761
88 (69-104) 88.5 (75-102) 0.8103
153 (142-161) 152 (141-163.5) 0.4501
78 (69-95) 86 (77-99) 0.1095
54.3 (50.4-55.5) 53.6 (51.75-54.8) 0.5962
54.3 (51.4-55.6) 54.25 (52.3-55.65) 0.8689
53.6 (51.2-55.5) 52.75 (51.05-54.45) 0.4934
60 (56.8-62.3) 60.1 (58.15-60.95) 0.8259
60.5 (57.4-62.4) 60.55 (58.6-61.85) 0.8768
59.3 (56.6-61.4) 58.95 (57.65-60.85) 0.9960
54 (52-56) 54 (51.5-56.5) 0.5734
53.5 (50-55) 55 (52.5-58) 0.0128
56.5 (54-59) 56 (53.5-59) 0.7785
53.5 (48-57) 52 (48.5-57) 0.6412
1.16+0.42 1.06+0.21 0.2249
1.08+0.43 1.02+0.15 0.4434
1.16+0.50 1.05+0.31 0.2399
1.16+0.50 1.02+0.15 0.1038
1.21+0.47 1.17+0.48 0.6774

HTARAII: pacientes con hipertension arterial tratados con antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; PAD: presion arterial diastélica; PAM: presion arterial
media; PAS: presion arterial sistolica; PI0: presion intraocular; PPOD: presion de perfusion ocular diastdlica; PPOM: presion de perfusion ocular media; RIC: rango
intercuartilico; RNFL: capa de fibras nerviosas de la retina; RPC: red capilar peripapilar.

Presion de perfusién ocular

La presidn de perfusion ocular fue menor en el grupo
control que en el grupo HTARAII, pero la diferencia no
fue significativa (p = 0.0688) (Tabla 3).

Angio-OCT

En los analisis realizados por angio-OCT, el area de
disco, el volumen de copa, el promedio de la capa de

fibras nerviosas y el RNFL diferenciado por cuadrantes
(superior, nasal, inferior y temporal) no mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. La densidad vascular de la red capilar peripa-
pilar radial (RPC) del nervio dptico fue menor en el
grupo control que en el grupo HTARAII, pero sin dife-
rencia estadisticamente significativa. La densidad vas-
cular de la RPC del nervio 6ptico nasal fue menor en
el grupo HTARAII (p = 0.0128); sin embargo, en la
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Correlacién rho de Spearman entre los parametros de capa de fibras nerviosas de la retina y de densidad
vascular en los cuatro cuadrantes oculares de la angiografia por tomografia de coherencia éptica contra color de la

foto disco

RNFL
Color superior -0.286 —0.478 a 0.068  0.0121 -0.407
Nasal 0.194  -0.030 2 0.399  0.0893 0.252
Inferior 0.160  —0.065 a 0.369  0.1604 0.011
Temporal -0.032 -0.252a0.192  0.7821 -0.124

Densidad vascular
Color superior -0324 -0510a0.110  0.0044  -0.418
Nasal -0.177 -0.385a0.047  0.1201  -0.217
Inferior -0.118  -0.332 a 0.107 0.2997 -0.175
Temporal -0.054 -0.273a0.170 006349  -0.060

—0.643 a 0.101 0.0132 -0.145 -0.437 a 0.174  0.3652
-0.074 a 0.529 0.1259 0137 -0.182 a 0.430  0.3920
—0.310 a 0.330 0.9458 0.317 0.002 a 0.575 0.0507
-0.427 a 0.203 0.4493 0143  —0.176 a 0.435  0.3706
-0.651a 0.114 0.0109 0203 -0.484a0.116 0.2054
—0.502 a 0.110 0.1869 —0.149 -0.440a0.171 0.3531
—0.468 a 0.154 0.2884  -0.013 -0.323a0.300 0.9368
-0.373 a 0.264 07137  -0.061 —0.365 a 0.255 0.7038

HTARAII: pacientes con hipertension arterial tratados con antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RNFL: capa de

fibras nerviosas de la retina.

densidad superior, inferior y temporal no se encontra-
ron diferencias entre ambos grupos (Tabla 3).

Fotografia de nervio dptico

En la comparacién del grado de color en los cuatro
cuadrantes, a pesar de tener valores mayores en el
grupo HTARAII (es decir, mas cerca de la palidez) no
se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas (Tabla 3).

Realizando la correlacién rho de Spearman entre los
parametros de RNFL y de densidad vascular en los
cuatro cuadrantes oculares de la angio-OCT contra el
color de la foto disco, se encuentra que para el cua-
drante superior hay una diferencia estadisticamente
significativa, con valores de p = 0.0132 y p = 0.0109,
respectivamente, para el grupo de pacientes HTARAII,
sin encontrar en el grupo control (Tabla 4).

En cuanto a la correlacion entre la densidad vascular
en los cuatro cuadrantes oculares de la angio-OCT y
el color de la foto disco contra presion de perfusion
ocular y la presiéon de perfusion ocular diastélica
(PPOD), no se encontré una correlacion significativa.
Sin embargo, al analizar el grupo HTARAII, la densidad
vascular total, en el hemisferio superior, el hemisferio
inferior y el cuadrante superior, presentdé una correla-
cién negativa y estadisticamente significativa, en la
que, a mayor densidad vascular, menor presion de
perfusion ocular. Por el contrario, en el grupo control
se encontrd una correlacion positiva y estadistica-
mente significativa, en la que, a mayor densidad vas-
cular, mayor presion de perfusion ocular. En el analisis
de la presion de perfusién ocular, en el grupo control

fue significativa en el cuadrante inferior. El color en la
foto disco no mostrd correlacién con las presiones de
perfusién (Tabla 5).

Discusion

En este estudio se evaluaron las caracteristicas
cuantitativas de la densidad vascular utilizando angio-
OCT en pacientes HTARAII y en sujetos sanos. Se
encontrd que, en términos de densidad de capilares
peripapilares, los resultados son similares a los encon-
trados en otros estudios que han comparado sujetos
sanos frente a pacientes con glaucoma’®. En estos
estudios, el porcentaje de densidad de RPC peripapilar
fue del 63.2 + 4.11%, y en el presente estudio fue del
60.1% (58.15-60.95%), sin diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos. Estos hallazgos sugie-
ren que los pacientes hipertensos no presentan una
disminucion de la densidad vascular. Sin embargo, en
la densidad vascular diferenciada por cuadrantes, el
nasal fue significativamente menor en el grupo de
hipertensos que en el grupo de sujetos sanos (53.5%
[60-55] vs. 55% [52.5-58]; p = 0.0128), dato sin ante-
cedentes en la literatura consultada.

El promedio de RNFL tampoco tuvo diferencias entre
los dos grupos, en concordancia con estudios previos
que también han realizado esta medicién en pacientes
sanos: en este estudio fue de 115.5 um (0.85-119.5) y
en otros estudios® de 102.70 + 35.56 um.

En el estudio de Aleman et al.'® se evalug la relacién
entre la apariencia del nervio dptico y el RNFL deter-
minado por OCT, encontrando que el grosor peripapilar
promedio del RNFL en los ojos con palidez (76 + 17 um)
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Correlacién rho de Spearman entre la densidad vascular en los cuatro cuadrantes oculares de la
angiografia por tomografia de coherencia dptica y color de la foto disco contra la presion de perfusion oculary la

presion de perfusion diastdlica

PPOM
Densidad vascular -0.104 -0319a0.122 03627 -0450 -0.673a-0.152 0.0062 0.329 0.019 a 0.581  0.0401
Hemisferio superior -0.090 -0306a0.136 04311 -0445 -0.669a-0.146 0.0068  0.325 0.015a 0578  0.0421
Hemisferio inferior -0.103  -0318a0.123 03676 -0431 -0.660a-0.130 0.0087 0.298 -0.015a 0.557  0.0631
Superior -0.035 -0.256a0.189 07558 -0.493 -0.702a-0.205 0.0027  0.440 0.148 a 0.661  0.0061
Nasal -0.017 -0239a0206 08784 -0.212 -0498a0.116 0.1982 0252 -0.065a0.522 0.1156
Inferior 0.120 -0.105a20.334 02914 -0.175 -0.469a0.153  0.2865  0.394 0.094a 0629 0.0138
Temporal -0.013 -0.235a0210 09116 -0.276 054720048 0.0936 0.259 —-0.057 a 0.528 0.1060
Color
Superior 0.029 -0.195a 0250 07972 -0.045 -0360a0.278 07832 0.108 -0.211 a 0.406  0.5005
Nasal 0.139 —0.086 a 0.351 0.2230  0.041 -0.282a 035  0.8017 0282 -0.032a0.546 0.0778
Inferior 0.178 -0.047 20385 0.1186  0.136 -0.192a 0436 04092 0280 -0.034 a0.544 0.0801
Temporal 0.065 -0.159 2 0.284  0.5660  0.096 -0.231a 0403 05591 -0.006 -0.317a0.306 0.9715
PPOD
Densidad vascular -0.027 -0.248a0.197 08151 0326 -0.585a0.008 00471 0.323 0.013a 0576  0.0438
Hemisferio superior -0.004 -0226a0219 09747 0295 -0562a0.027 00723 0.324 0.014 a 0.578  0.0428
Hemisferio inferior -0.040 -0.260a0.184 07241 0343 -0598a-0.027 00367 0292 -0.021a 0553 0.0681
Superior 0.010 -0213a0.232 09330 -0.404 -0.641a-0.096 0.0141 0.441 0.150 a 0.661  0.0059
Nasal 0.031 —0.193a20.295 07836 -0.131 -0433a0.197 04247 0235 -0.083a0.509 0.1427
Inferior 0.132 0.093 a 0.344 0.2468 -0.115  -0.419a0.213 04855 0.374 0.071 a 0.614  0.0194
Temporal 0.041 -0.183 a 0m261 07187 -0.214  -0.499a0.114 01934 0270 -0.046 a 0.536  0.0921
Color
Superior -0.008 -0.230a0215 09434 -0.106 -0.412a0221 05176 0.071 -0.246 a 0.374 0.6570
Nasal 0.138 -0.087 a 0350  0.2243  0.052 -0.272a 0366 07516  0.267 -0.049 a 0.534  0.0955
Inferior 0.186 —0.038 a 0.392 0.1024 0.132 —0.196 a 0.433  0.4235 0.252 —0.064 a 0.523  0.1150
Temporal 0.042 -0.182a0.262 07110  0.064 -0.261a 0376 0.6952 0.052 -0.258 a 0.363 0.7162

HTARAII: pacientes con hipertension arterial tratados con antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; PPOM: presion de

perfusion ocular media; PPOD: presion de perfusion ocular diastdlica.

fue mas delgado que en los ojos sin palidez (91 + 14 um;
p < 0.001). Los resultados del presente estudio mues-
tran valores mas altos de grosor promedio: en el grupo
HTARAII fue de 114 um (112-124) y en el grupo control
fue de 115.5 um (0.85-119.5)°.

En el presente estudio se encontré una PPOM en el
grupo HTARAII de 49.88 mmHg (38.88-56.33), la cual
no solo fue alta, sino mayor que la del grupo sano. En
el trabajo de Cantor et al.'", que evalué la PPOM en
pacientes hipertensos, se encontrdé que una baja
PPOM (< 40 mmHg) se puede asociar con mayor
riesgo de glaucoma primario de angulo abierto. El tipo
de tratamiento antihipertensivo no modifico estas rela-
ciones y también se concluy6 que el consumo de ARA
[l estuvo relacionado con una disminucion del riesgo de
glaucoma. Aunque estos hallazgos sugieren una rela-
cion entre los ARA Il y el glaucoma primario de angulo
abierto, aun no han sido documentados en la literatura.
Sin embargo, otros autores han encontrado que el con-
sumo de inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina puede estar relacionado con un mayor
riesgo de glaucoma primario de angulo abierto, y el
consumo de bloqueadores beta podria disminuir el
riesgo de desarrollar glaucoma''®. En el presente
estudio solo se evaluaron pacientes que consumian
losartan y no se evalud el riesgo, ya que los pacientes
no presentaban diagndstico de glaucoma.

Otros trabajos han reportado que la PAD < 90 mmHg
como consecuencia del tratamiento antihipertensivo
(cualquier farmaco) se asocidé con un aumento en la
excavacién y con una disminucion del area del anillo
neurorretiniano del disco 6ptico, medida por los para-
metros de OCT en sujetos sin glaucoma'4'®, Los hallaz-
gos del presente estudio, a pesar que la PAD fue de
70-85 mmHg en el grupo estudiado, no evidencian
cambios en la coloracion, alteracion en la regla ISNT
(inferior, superior, nasal, temporal) del anillo ni mucho
menos en la excavacion del nervio ptico.

Una ventaja de la metodologia empleada en este
trabajo es que con el retindgrafo DRS no se requiri6
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usar filtros adicionales, y ademas, al realizar el proce-
samiento en un solo software utilizando la foto a color,
por medio de los canales HSV, no se requiri6 usar la
foto red free ni la escala de grises, como reportan estu-
dios anteriores'®'8, y ello permitié una mayor posibilidad
de entendimiento de la percepcion real del color por el
0jo humano, lo que se asemeja mas al dia a dia en la
practica clinica. El nervio Optico se encuentra en la
escala de tonos rojos, pero cuando este se torna palido,
pierde saturacion; esto significa que sigue siendo rojo,
pero con mayor cantidad de gris, por lo que no es
correcto considerar un nervio optico rosado o blanco.

Otros estudios metodoldgicamente similares al nues-
tro utilizaron el software ImagedJ'” para evaluar la colo-
racion, midiendo por separado la intensidad de los
pixeles rojos, verdes y azules, demarcando previa-
mente el borde del anillo neurorretiniano, para poder
obtener las imagenes RGB en el area seleccionada.
Para cuantificar el color del nervio dptico definieron un
indice de color DCI = R/(R + G + B), que requirié com-
plejos algoritmos para estadificar el color, y encontra-
ron que el DCI fue mayor en los pacientes jovenes y
en preoperatorios de catarata. Consideramos la forta-
leza de nuestra escala para clasificar objetivamente la
coloracion del nervio 6ptico, con mayor facilidad y apli-
cabilidad en la préctica clinica'”.

Un hallazgo inédito de este trabajo fue que, en los
pacientes hipertensos estudiados, al correlacionar el
RNFL y la densidad vascular medidos por angio-OCT
en el cuadrante superior del nervio éptico contra el
color de la foto disco (rho de Spearman), se observo
que cuanto mayor es la palidez del nervio éptico menor
es la densidad vascular, asi como el RNFL.

Conclusiones

Podemos concluir que existe una diferencia clinica
entre los pacientes hipertensos que consumen losartan
y los sujetos sanos, pues se observan una menor den-
sidad vascular y un menor RNFL (sin diferencia esta-
disticamente significativa) medidos por angio-OCT, y al
evaluar la coloracién del nervio déptico no existe una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos.

Es importante resaltar la evidencia de una dismi-
nucién mucho mas marcada de la densidad vascular
en el cuadrante nasal de los pacientes hipertensos
usuarios de ARA Il en comparacién con los sujetos
sanos. Seria necesario evaluar con mas profundidad
en futuros estudios con mayor tamafio muestral la
posibilidad de esta asociacién, que para nuestro

trabajo fue estadisticamente significativa, dando
especial atencién a la presion de perfusion ocular y
la coloracion del nervio optico.

El uso de la escala de clasificacion propuesta facili-
taria la graduacion clinica del color del nervio dptico,
de una manera sencilla y &gil que permita su empleo
en la préctica clinica diaria, y replicable en los diferen-
tes software de manipulacion de iméagenes y en una
futura app con canales HSV.

Estos resultados de alguna manera confirman la dis-
minucioén de la perfusion ocular (PPOM y PPOD) en los
pacientes hipertensos usuarios de ARA Il a pesar de
tener una densidad vascular dentro de los limites nor-
males. En los sujetos sanos, a mayor densidad vascu-
lar, mayores son la PPOM y PPQOD.

Recomendaciones

— Realizar un estudio que incluya monitoreo ambula-
torio de la PA para documentar si el consumo de
antihipertensivos puede llevar a una hipotension
nocturna y esto se asocie con una disminucién de
la densidad RPC o cambios en la coloracién del
nervio dptico. A su vez, serviria para evaluar la per-
fusidn vascular del nervio dptico.

— Considerar el estudio en pacientes hipertensos usua-
rios de ARA Il con diagnéstico de glaucoma, para
evaluar la velocidad de progresion del dafo por glau-
coma al disminuir la perfusién vascular.

— Crear un software de la escala propuesta de Tehe-
ran-Morales para la graduacion del color del anillo
neurorretiniano del nervio dptico, con el fin de crear
en un futuro préximo una app de facil acceso en los
dispositivos mdviles, o en las computadoras perso-
nales, que permitan su uso en la practica clinica.

— Se requiere un mayor tamafio muestral para poder
establecer la robustez del uso de la escala de
Teheran-Morales.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ayudas
especificas provenientes de agencias del sec-
tor publico, sector comercial o entidades sin animo de
lucro.
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Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacion ética. Los autores han seguido los pro-
tocolos de su centro sanitario/institucion para acce-
der a los datos de las historias clinicas. Se ha
obtenido el consentimiento informado de los pacien-
tes y se cuenta con la aprobacion del Comité de
Etica. Se han seguido las recomendaciones de las
guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no se utilizé ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion ni la
creacion de contenido de este manuscrito.
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Resumen

Objetivo: Caracterizar los pardmetros de normalidad de la cabeza del nervio optico y de la capa de fibras nerviosas en pobla-
cién sana que acude a una clinica oftalmoldgica de referencia en la ciudad de Cartagena de Indias, Colombia. Método: Se
analizaron 1013 sujetos de entre 18 y 99 afios, un total de 2026 ojos, con el equipo Optovue Avanti™ RTVUE XR. Resultados:
Hubo 372 hombres y 641 mujeres, la raza mas comun fue la mestiza, el grosor promedio de la capa de fibras nerviosas fue 130
+ 8 um, la relacion de copa del disco fue 0.41 + 0.1, el drea del disco fue 2.31 = 0.6 mm? y la capa de células ganglionares
fue 100 + 5 um. En cuanto al andlisis de parametros por raza, se encontrdé que el tamafio del disco en la raza mestiza presento
una media de 2,84 + 78 mm?, mayor que en la raza afrodescendiente, en la que fue de 2.37 + 0.33 mm? Conclusiones: E/
presente estudio brinda la primera base de datos normativa en Colombia para la medicidn del complejo de células gangliona-
res y la capa de fibras nerviosas, que servird de guia para la creacion de futuros protocolos para el manejo y el diagndstico de
sospecha de glaucoma. A diferencia de reportes previos en la literatura, los pacientes mestizos (hispanos) presentan un mayor
tamafio de la cabeza del nervio en comparacion con los afrodescendientes.

Tomografia de coherencia dptica. Nervio dptico. Diagndstico. Glaucoma. Colombia.

Abstract

Objective: To characterize the parameters of normality of the optic nerve head and the nerve fiber layer, in the healthy popula-
tion that attends a reference ophthalmological clinic in the city of Cartagena de Indias, Colombia. Method: 1013 subjects aged
between 18 and 99 years were analyzed, a total of 2026 eyes, with the Optovue Avanti™ RTVUE XR equipment. Results: 372
subjects were men and 641 women, the most common race was mestizo, the average thickness of the nerve fiber layer in our
population was 130 = 8 um, disc cup ratio 0.41 = 0.1, disk area 2.31 + 0.6 mm? and ganglion cell layer 100 = 5 um. Regarding
the analysis of parameters by race, it was found that the size of the disc in the mestizo race presented a mean of 2.84 + 78
mm?@, greater in relation to the Afro-descendant race, where it was 2.37 + 0.33 mm?. Conclusions: This study provides the first
normative database in Colombia for the measurement of the ganglion cell complex and nerve fiber layer, which will serve as a
guide for the creation of future protocols for the management and diagnosis of suspected glaucoma. Unlike previous reports
in the literature, mestizo (Hispanic) patients have a larger size of the nerve head compared to Afro-descendant patients.

Optical coherence tomography. Optic nerve. Diagnosis. Glaucoma. Colombia.
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Introduccion

El glaucoma es una de las causas méas frecuentes
de ceguera irreversible en los paises desarrollados. Su
patogenia se caracteriza por una pérdida progresiva de
células ganglionares de la retina, que se traduce en
una pérdida del campo visual y que en fases avanza-
das puede conducir a la ceguera. Dado el caracter
irreversible de la enfermedad, es muy importante
detectar los cambios glaucomatosos de manera fiable
tan pronto como sea posible'. La llegada de la tomo-
grafia de coherencia dptica (OCT) supuso un gran
cambio en el diagndstico y el manejo del glaucomaZ.
La OCT de nervio Optico es un método de imagen
transpupilar no invasivo con el que se obtienen image-
nes transversales del tejido retiniano y ha demostrado
tener una buena correlacion con la histologia del nervio
dptico®. Es de gran utilidad en el diagndstico precoz y
de progresion del glaucoma, ya que los dafios estruc-
turales del nervio dptico preceden a los perimétricos*®.
La OCT fue introducida en 1991 por Huang® y consiste
en una tecnologia de alta resolucion que efectua sec-
ciones de los tejidos in vivo para la generacién de
diagndsticos mas precisos. La segunda generacion
aparecio en el afio 2000 y la tercera en el afio 2002,
conocida como Stratus OCT® (Carl Zeiss Meditec,
Dublin, CAY’. En cada generacién se ha ido ganando
en resolucion, de manera que la OCT de tercera gene-
racion es una técnica 6ptica de precision informatizada
que genera imagenes de cortes transversales con una
resolucion axial alta en cortes entre 8 y 10 um®. Esta
tecnologia se basa en el principio 6ptico de la interfe-
rometria, descrita por Michelson®, que utiliza una
fuente de luz infrarroja de baja coherencia (820 nm)
que penetra en los tejidos oculares y se divide en
varios haces de luz menores'®, de los cuales uno pene-
tra en la retina y otro es captado por un espejo de
referencia situado a una distancia conocida''. En su
trayectoria de regreso, ambos haces chocan entre si
generando unas «interferencias» que se traducen en
una imagen captada por un fotodetector, que la inter-
preta segun una escala de pseudocolores que repre-
senta la magnitud de retrodispersion de la luz desde
los tejidos que se encuentran a distintas profundida-
des en la retina e indica los diferentes grosores de los
tejidos estudiados'?. Los colores frios, como el azul y
el negro, se correlacionan con tejidos de menor gro-
sor, y los colores calidos, como el rojo y el blanco,
con tejidos mas gruesos, aportando una muy buena
correlacion histoldgico-topografica’®.

Para optimizar los resultados de las pruebas diag-
nosticas, en este caso de la OCT de nervio dptico,
estos se comparan generalmente con bases de datos
normativas elaboradas con sujetos que no presentan
la enfermedad (sanos). Estas bases de datos proceden
de estudios realizados en poblaciones de diferentes
partes del mundo y distintas razas, dependiendo del
tipo de dispositivo de OCT que se utilice'>. Actualmente
no existe una base de datos normativa para comparar
los parametros biométricos de la cabeza del nervio
optico en nuestra poblacién que incluya el area del
disco (ANR), la excavacidn, la relacion copa/disco y los
espesores de la capa de fibras nerviosas (RNFL) y de
la capa de células ganglionares (GCC). Por lo tanto,
este estudio es pionero en la caracterizacién de estos
valores de normalidad con el equipo de OCT Octovue®
en la poblacion de Cartagena de Indias, Colombia.

Método

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y
de corte transversal. Se realizé una seleccion aleatori-
zada de la totalidad de los pacientes con OCT de ner-
vio 6ptico en rango de normalidad pertenecientes a la
Clinica Oftalmolégica de Cartagena en el periodo com-
prendido entre los afios 2016 y 2020. Se incluyeron
2026 ojos de pacientes con OCT en rango de norma-
lidad en el equipo Optovue Avanti™ RTVUE XR,
Version 2014.2.0.93. Las variables evaluadas fueron la
edad, el sexo, la raza, el RNFL, el GCC, relacion ISNT
(Inferior, Superior, Nasal, Temporal), el ANR vy la rela-
cion copa/disco.

En el andlisis estadistico se consideraron medidas
de tendencia central, promedio, media, mediana, valor
méaximo, valor minimo, correlacién de Pearson y ana-
lisis de significancia con prueba t de Student, utilizando
el paquete estadistico Epi Info™ version 7.2.

Resultados

Se incluyeron 1013 sujetos en la ciudad de Cartagena,
Colombia, de los cuales 372 fueron hombres y 641
mujeres, con una media de edad de 54 afios (rango:
18-99). Las caracteristicas sociodemograficas y clini-
cas de la poblacion se describen en la tabla 1.

El analisis ocular se realiz6 de manera aleatoria en
un ojo (derecho o izquierdo) de cada paciente, con un
total de 2026 ojos.

La cuantificacion de los parametros del nervio 6ptico
en la poblacion general sana mostr6 un RNFL de
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Caracteristicas demogréaficas y clinicas del espesor de la capa de fibras nerviosas, el area del anillo, la
relacion copa/disco y el espesor de la capa de células ganglionares

Edad, afios (media) 54 105+ 8
Sexo
Femenino 641 (63.3) 105.6 + 7.5
Masculino 372 (36.7) 105.5 + 8.5
Raza
Mestiza 728 (71.9) 105.8 + 8.1
Afrodescendiente 198 (19.6) 105.1 +7.0
Blanca 87 (8.6) 105.3 + 9.3
*Media.

p < 0.05 comparando entre sexos y raza, prueba t de Student.

231 0.43 2 100 + 2
2.55 + 4.6 0.41 £0.13 993 £5.8
291+78 0.43 +0.12 100 + 5.6"
2.85+7.6 041+1.0 994 +59

2.38 + 0.34 0.44 + 1.0 100.1 + 5.0
2.2+033" 043+1.0 100.5 + 5.6

ANR: area del disco; GCC: espesor de la capa de células ganglionares; RNFL: espesor de la capa de fibras nerviosas.

105 + 8 um, una relacién copa/disco de 0.43 + 2, un
ANR de 2.31 £ 1 um y un GCC de 100 = 2 pum.

Respecto al RNFL, en las mujeres fue de 105.6 =
7.5 umy en los hombres de 105.5 + 8.5 um. En cuanto
al promedio del ANR, en las mujeres fue de 2.55 +
4.6 mm? y en los hombres presenté un mayor tamaiio,
de 2.91 + 7.8 mm?; sin embargo, este hallazgo no fue
estadisticamente significativo. Adicionalmente, en la
relacion copa/disco segun el sexo se encontrd que las
mujeres tenian un promedio de 0.41 +0.13, menor que
los hombres, en los que fue de 0.43 + 0.12. Al comparar
el GCC entre mujeres y hombres se observaron valo-
res de 99.3 + 5.7 um y 100 + 5.6 um, respectivamente,
siendo mayor en los hombres con una diferencia esta-
disticamente significativa (p = 0.02).

Al analizar la etnia de los pacientes con relacién al
RNFL se encontré que la raza mestiza presentéd un
promedio de 105.8 + 8.1 um, la raza afrodescendiente
de 105.0 £ 7 um y la raza blanca de 105.3 + 9.3 um,
sin diferencias estadisticamente significativas. Con res-
pecto al tamafio del disco, se observé que la raza
mestiza tuvo un promedio de 2.85 + 7.6 mm?y la raza
afrodescendiente de 2.38 + 0.34 mm? (p = 0.026). El
tamafo del disco optico en la raza blanca fue de 2.2 +
0.33 mm2, y en comparacion con la raza afrodescen-
diente mostrd p = 0.0002. Por otro lado, la relacion copa/
disco fue mayor en la raza afrodescendiente, con un
promedio de 0,44 + 1.0, frente a 0.43 = 1.0 en la raza
blanca y 0.41 + 1.0 en la mestiza (p = 0.038). Todos estos
hallazgos fueron estadisticamente significativos.

Al comparar el GCC segun la etnia se evidencié que
en la raza mestiza era de 99.4 + 5.9 um, en la raza
afrodescendiente de 100.1 + 5 umy en la raza blanca
de 100.5 + 5.6 um, sin diferencias estadisticamente
significativas.

Espesor de la capa de fibras nerviosas, area del
anillo, relacién copa/disco y espesor de la capa de
celulas ganglionares en relacion con la edad

18-24 113+38 235+ 1 0.38 +2 105 + 7
25-29 113+8 235+ 1 043+2 105+5
30-34 113+8 230 £1 0.46 + 2 105 +5
35-39 110+ 8 230 £1 045 +2 104 + 5
40-44 1108 2311 044 +2 102 +5
45-49 107 + 7 231+2 044 +2 102 +5
50-54 107 £7 2302 043 +2 102 +3
55-59 106 + 7 2302 043 +2 102 +3
60-64 103 +7 230 £1 043 +2 102+ 3
65-69 103 + 6 230 £ 2 044 +3 102 3
70-74 9 +6 230+ 1 044 +3 101 +2
> 75 975+5 235+ 1 044 +3 101 £2

En el andlisis del comportamiento del RNFL y el GCC
segun la edad se encontré que los grosores disminu-
yen a medida que aumenta la edad de los sujetos
(Tabla 2 y Figs. 1y 2). La edad se correlaciond negati-
vamente con el RNFL, con una correlacion de Pearson
de —-0.3509 y un valor p = 0.0001 (Fig. 3), evidenciando
que a mayor edad existe una menor densidad de RNFL.
Se observé que para el RNFL existe una tasa de pérdida
fisiologica de 0.6-3.5 um por década, y para el GCC se
encontrd una tasa de pérdida de 0.5-1.0 um por década.

En la tabla 3 se muestran el comportamiento de la
regla ISNT vy el valor promedio de cada cuadrante del
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nervio éptico. La regla ISNT se cumplié en 657 pacien-
tes, lo cual equivale a un 64.85% de la poblacion estu-
diada. Se observo similar porcentaje de cumplimiento de
la regla ISNT tanto en hombres como en mujeres (65.6%
vS. 64.4%). El cumplimiento de la regla ISNT segun la
raza fue del 31% para la raza blanca, el 67.7% para la
mestiza y el 69.2% para la afrodescendiente.

Discusion

En el presente estudio se muestran los valores nor-
males de los parametros RNFL, GCC, relacién copa/
disco y ANR como propuesta para la generaciéon de
una base de datos que permita un abordaje efectivo

en el diagndstico inicial del glaucoma y de la sospecha
de glaucoma en nuestra poblacién.

200F
L m rPearson:-0,3509
1C95%-38852-0,3121
180 Valor p <0,0001
160 |-
1401
120
-} a Sexo
% 100 a o Femenino
(3 = Masculino
80}
60|
401
20}
[ =]
o -l L L L L 1 1
0 20 40 60 80 100 120

Edad

Comparacion del promedio de espesor de la
capa de fibras nerviosas (RNFL) y la relacion copa/disco
segln la edad y el sexo. IC 95%: intervalo de confianza
del 95%.

Promedio de la regla ISNT

Inferior 80.0 133.0 190.0
Superior 84.0 131.0 199.0
Nasal 50.0 83.0 200.0
Temporal 40.0 71.0 156.0
Mujeres 641 413 (64.4) 228 (35.6)
Hombres 372 244 (65.6) 128 (34.4)
Raza mestiza 728 493 (67.7) 235 (32.3)
Raza 198 137 (69.2) 61(30.8)
afrodescendiente

Raza blanca 87 27 (31.0) 60 (69)

Varios estudios anteriores han informado de los
parametros de normalidad de la cabeza del nervio
Optico en poblacién adulta sana, y se ha evidenciado
que los hallazgos de este estudio se encuentran dentro
de los valores que arrojan las bases de datos mundia-
les como en rango de normalidad'®.

En un estudio realizado por Koh et al.'” en adultos
chinos entre 40 y 80 afios se encontrd que la edad
media de los sujetos fue de 52.84 aros, el espesor
medio del RNFL general fue de 101 + 7,01 um, siendo
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menor en pacientes de edad avanzada, de sexo feme-
nino y longitud axial larga. La relacion copa/disco y el
ANR fueron menores en las mujeres en comparacion
con los hombres, en los que tendia a ser un poco mayor.
En un estudio realizado en poblacién turca sana por
Mehmet et al.'® no hubo diferencias en el RNFL entre
hombres y mujeres, en concordancia con nuestros
resultados, notdndose una diferencia un poco mayor
en los espesores promedios de RNFL y GCC teniendo
en cuenta que se trata de una poblacién latinoameri-
cana (promedio de RNFL en hombres y mujeres 105.7
+ 8.5 um vs. 105.6 = 7.5 um, respectivamente).
Nuestros resultados evidencian que, a mayor edad,
menor RNFL (Tabla 2). Estos hallazgos son similares
a los reportados por Chan et al.'® cuando analizaron el
RNFL en su estudio del afio 2006, en el que incluyeron
diferentes razas, adultos chinos, malayos e indios, y
mediante OCT de nervio Optico encontraron que en
edades avanzadas se encontraba un menor RNFL.
En cuanto al GCC, se encontré mayor grosor en los
hombres que en las mujeres (100 + 5.6 vs. 99.3 +
5.7 um), y la relacion copa/disco y el ANR también fue-
ron mayores en los hombres. Por el contrario, Lee
et al.2% no observaron cambios significativos al compa-
rar el sexo y el GCC en su poblacion de Corea del Sur.
Cho et al.?! realizaron un estudio en una poblacion
sana de 4877 individuos blancos y negros, que tenia
como objetivo determinar las diferencias relacionadas
con la raza, la edad, el sexo y los errores de refraccion
en el tamafo y la topografia del disco éptico. En pro-
medio, la raza negra tuvo ANR significativamente mas
grandes (2.94 vs. 2.63 mm?), discos dpticos de tamafio
mas grande (1.04 vs. 0.71 mm?) y mayores proporcio-
nes copa/disco (0.56 vs. 0.49), en comparacion con la
raza blanca®'. En contraste, en el presente estudio la
raza mestiza y la raza blanca tuvieron un mayor tamafo
del ANR que la raza afrodescendiente (2.85 + 7.6, 2.2
+ 0.33 y 2.38 + 0.34, respectivamente; p = 0.026).
Bussel et al.?? realizaron un estudio en el que anali-
zaron el RNFL de la retina utilizando seis tomografos
diferentes de dominio espectral, en 38 voluntarios
sanos, y encontraron que el RNFL medido con Optovue
Avanti™ RTVUE XR tuvo un valor promedio general de
103.90 + 6.16 um; los pacientes afrodescendientes
tuvieron un promedio de 107 um y los de raza blanca
de 102 um. Esto contrasta con los resultados del pre-
sente estudio, en el que no hubo mayores diferencias
entre las razas mestiza, afrodescendiente y blanca, con
105.8 + 8.1, 105.1 £ 7.0 y 105.3 + 9.3, respectivamente.
En cuanto al cumplimiento de la relacién ISNT, se
observo en el 64.85% de los pacientes, valor que no se

aleja de lo encontrado en el estudio de Harizman et
al.?%, en el que la regla ISNT se cumplié en el 79% de
los pacientes sanos. Enders et al.* mostraron en su
estudio que el 25.9% obedecian la regla ISNT y el
70.4% se ajustaban a la regla IST. La regla IST fue
capaz de identificar 58 ISNT y el 70.4% se ajustaban a
la regla IST. La regla IST fue capaz de identificar mejor
los ojos normales (p = 0.040), pero tenia una sensibili-
dad del 45% y una especificidad del 70%, deficientes
para diagnosticar el glaucoma. Harwerth et al.® reali-
zaron un estudio que incluyé 940 sujetos normales y
93 pacientes con glaucoma, y encontraron que la sen-
sibilidad de la regla ISNT con fotografias del disco
oOptico fue del 94.1%, mientras que su especificidad fue
del 49.2%; al utilizar la regla IST, la sensibilidad dismi-
nuyo al 69.9%, con una mayor especificidad, del 87.0%.

En relacién con la medicidn de la pérdida de RNFL
y GCC en la poblacién sana, cabe mencionar un estu-
dio realizado en la Universidad de Duke?® en el que se
evidencié que la tasa de pérdida normal de RNFL
relacionada con la edad era de 0.52 um por afio, en el
cuadrante superior de 0.35 pm por ano y en el cua-
drante inferior de 0.25 um por afo. En cuanto al GCC,
la pérdida fisioldgica relacionada con la edad reportada
fue de 0.04 um por afo?®. Los resultados obtenidos en
el presente estudio mostraron una pérdida fisioldgica
de RNFL de 0.6-3.5 um por década, y para el GCC de
0.5-1.0 um por década; esto podria estar relacionado
con el tipo de poblacién estudiada (latinoamericana)?”.

Conclusiones

En nuestra poblacién, el promedio de RNFL es de
105 + 8 um, la relacién copa/disco es de 0.41 + 0.1, el
ANR es de 2.31 + 0.6 mm?y el GCC es de 100 + 5.0 um.

El presente estudio brinda la primera base de datos
normativa en Colombia utilizando el equipo Optovue
Avanti™ RTVUE XR para la medicién objetiva y cuan-
titativa del GCC y el RNFL, que servird de guia para
la creacion de futuros protocolos para el diagndstico y
el manejo ante la sospecha de glaucoma. Este estudio
muestra, a diferencia de reportes previos en la litera-
tura, que los pacientes mestizos (hispanos) presentan
un mayor tamafno de la cabeza del nervio en compa-
racion con los afrodescendientes.
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Resumen

Objetivo: Analizar las diferencias entre el uso de placas de MEDPOR o de titanio como material de osteosintesis en las
fracturas de piso orbitario tipo blow-out. Método: Se realizé un estudio transversal, comparativo, retrospectivo y observacio-
nal en pacientes operados de reconstruccion de piso orbitario con placas de titanio o de MEDPOR. Para la comparacion
de los resultados se utilizaron inferencias estadisticas con prueba U de Mann-Whitney. Para las variables cualitativas dico-
témicas se utilizé la prueba x? de Pearson. Resultados: De las 40 fracturas, 18 fueron reconstruidas con placas de MEDPOR
y 22 con placas de titanio. Utilizando la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes, la diferencia de la
frecuencia de complicaciones entre ambos grupos no fue significativa (U = 132; Z = -1.902; p = 0.057); sin embargo, se
observa una tendencia relevante al respecto en el promedio de complicaciones presentadas en ambos grupos (MEDPOR
0.56 + 0.51 y titanio 1.36 + 1.33). La variable de reintervencion mostré una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0008)
utilizando la prueba exacta de Fisher, evidenciando la virtud de MEDPOR para no requerir mds cirugias. Se realizd la prue-
ba U de Mann-Whitney para muestras independientes para comparar la duracién en minutos de la cirugia en ambos grupos.
La prueba no fue significativa (U = 128; Z = -1.933; p = 0.053), pero al calcular el tamafio de efecto se obtuvo r = 0.306, lo
que implica una relevancia clinica moderada. Conclusiones: La diferencia en la aparicion de complicaciones entre ambos
grupos no fue significativa. Los pacientes operados con MEDPOR tuvieron menor necesidad de reintervencion quirdrgica y
menor tiempo quirdrgico.

Fracturas del piso de la drbita. Implantes. MEDPOR. Titanio.

Abstract

Objective: To analyze the differences between the use of MEDPOR and titanium plates as osteosynthesis material in blow-
out floor fractures. Method: A comparative, retrospective, observational, and cross-sectional study was carried out in patients
who underwent reconstruction of the orbital floor with titanium or MEDPOR plates. For the comparison of results, statistical
inferences with U-Mann-Whitney were used. Regarding the dichotomous qualitative variables, x? Pearson was used. Results: Of
the 40 fractures, 18 were reconstructed with MEDPOR plates and 22 with titanium plates. Using U Mann-Whitney test for
independent samples, the difference in the frequency of complications between both groups was not significant (U = 132;
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Z =-1902; p = 0.057); however, we can see a relevant trend in this regard in the average of complications presented in both
groups (MEDPOR 0.56 + 0.51 and titanium 1.36 + 1.33). The reoperation variable presented a statistically significant differen-
ce (p = 0.0008) using Fisher’s exact test, where the virtue of MEDPOR is evidenced in not requiring more surgeries.
U Mann-Whitney test for independent samples was used to compare the duration in minutes of surgery in both groups. The
test was not significant (U = 128; Z = -1.933; p = 0.053), but when calculating the effect size r = 0.306 was obtained, implying
moderate clinical relevance. Conclusions: The frequency of complications between both groups was not significant. Patients
operated on with MEDPOR had less need for surgical reintervention and less surgical time.

Orbital floor fractures. Implants. MEDPOR. Titanium.

Introduccion
Fracturas orbitarias

Las fracturas orbitarias son el resultado de trauma-
tismos de alto impacto que ocasionan dafio extenso
tanto a los huesos como a los tejidos blandos alrededor
del ojo, resultando en alteraciones graves en la funcion
visual y en la simetria facial debido al riesgo de expe-
rimentar diplopia, enoftalmos, retraccion palpebral e
infecciones por contiglidad al sistema nervioso central
que pueden poner en riesgo la vida. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, el ojo es el tercer 6rgano mas
afectado por traumatismos, con una incidencia aproxi-
mada de 55 millones de casos de trauma ocular, y es
causa de ceguera en 1.6 millones de personas'?.

En este estudio, para las fracturas orbitarias utiliza-
mos la clasificacion de Converse y Smith de 19603, la
cual las divide en dos categorias: puras (blow-out,
blow-in) e impuras. Las fracturas orbitarias por esta-
llido (blow-out) ocurren cuando el impacto traumatico
directo en el globo se transmite al techo orbitario, al
piso o a la pared medial, desplazéandolo hacia afuera
y alejandolo de la drbita, mientras el propio borde orbi-
tario permanece intacto*S.

Técnicas quirurgicas

Se han descrito diversos abordajes quirtrgicos para
el tratamiento de las fracturas del suelo orbitario. El
objetivo fundamental es lograr una dptima exposicion
del reborde y del piso orbitarios para visualizar con
precision la linea de fractura y liberar los tejidos atra-
pados en ella. Ademas, estos abordajes deben permitir
la colocacion del material de osteosintesis mas ade-
cuado para cada caso particular®’. Podemos clasificar
los principales abordajes en transconjuntivales y trans-
cutaneos, cada uno con sus variedades especificas:
subciliar, subtarsal e infraorbitario. Estos abordajes son
utilizados para el tratamiento de fracturas del suelo
orbitario y se seleccionan segun las necesidades y las

caracteristicas de cada paciente®®. La incision trans-
conjuntival es un procedimiento que implica realizar un
corte a través del fornix conjuntival, una membrana que
recubre el ojo y el interior del parpado, lo que permite
un acceso directo a la region infraorbitaria. Para mejo-
rar la exposiciéon durante este abordaje, se comple-
menta con una cantotomia lateral, lo cual ha demostrado
aumentar significativamente la visibilidad de la linea de
fractura y la liberacion de los tejidos atrapados en ella.
Segun la literatura médica, este enfoque se ha utilizado
en un rango que varia del 56% al 83% de los procedi-
mientos para tratar fracturas del suelo orbitario.

Por otro lado, el abordaje subciliar se logra mediante
la creacién de una incision ubicada 2 mm por debajo
de las pestafas, lo que proporciona un acceso directo
a la region infraorbitaria. Esta técnica quirdrgica tam-
bién ofrece una excelente visualizacion de las fracturas
infraorbitarias y permite la colocacion precisa del mate-
rial de osteosintesis adecuado para cada caso'®. Un
estudio realizado en el afio 2020 con una serie de 184
pacientes que presentaban fracturas faciales reveld
que el 44.6% de los casos fueron tratados mediante
incision subciliar, mientras que el 55.4% restante se
abordaron mediante la técnica transconjuntival'.
Segun el andlisis obtenido de esta serie, la tasa de
complicaciones posoperatorias fue ligeramente mayor
en las reparaciones transconjuntivales en comparacion
con el abordaje subciliar después del ajuste multivaria-
ble, aunque esto no fue estadisticamente significativo.

Materiales para la reconstruccion

La reconstruccion del piso orbitario es un procedi-
miento de gran importancia, ya que busca obtener
resultados funcionales y estéticos dptimos para el
paciente. El éxito de esta cirugia depende en gran
medida del abordaje utilizado y del material seleccio-
nado para la reconstruccion. En la actualidad existe una
amplia variedad de materiales disponibles, incluyendo
tejido 6seo autdlogo, materiales alogénicos y aloplasti-
cos, tanto reabsorbibles como no reabsorbibles™ ™,
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El injerto dseo autélogo se considera el estandar
debido a su bajo costo y alta biocompatibilidad con los
tejidos. Sin embargo, tiene la desventaja de afectar la
funcion anatémica del drea donante. A pesar de ello, los
materiales autdgenos, principalmente injertos 6seos, son
la preferencia de muchos cirujanos debido a sus venta-
jas, como una menor susceptibilidad a la infeccion, la
incorporacion del injerto al hueso huésped, la ausencia
de respuesta del huésped contra el injerto y una minima
probabilidad de extrusion tardia. Entre los materiales alo-
plasticos o heterogéneos se incluyen compuestos poli-
méricos, como el polietileno poroso de alta densidad
MEDPOR, y mallas de titanio. Estos materiales presentan
una alta biocompatibilidad y una rapida vascularizacion
del tejido humano después de la implantacién”'516.

El titanio es uno de los materiales mas predecibles
y utilizados debido a su similitud quimica con el calcio,
lo que le confiere una excelente biocompatibilidad'”. La
osteointegracion ocurre cuando se coloca en contacto
directo con el hueso, lo que resulta en la deposicién de
hueso a nivel molecular'®?, Las placas de MEDPOR,
compuestas de polietileno poroso de alta densidad,
ofrecen varias ventajas sobre otros materiales protési-
cos y autdgenos. Su estructura porosa favorece el cre-
cimiento fibrovascular hacia el interior semanas después
de la colocacion del implante, logrando una integracion
al hueso en un periodo de 2 a 4 meses?®'. Esta hecho
de un polimero de hidrocarburo estable que contiene
poros espaciados con un didmetro de entre 125 y 250
micras, permitiendo el crecimiento de tejido blando y
hueso®?. Ademas de brindar una alta biocompatibilidad,
promueve una rapida vascularizacion del tejido humano
después de la implantacién debido a su estructura de
multiples aberturas y propension al crecimiento fibro-
vascular interno. Esto lo convierte en una alternativa
segura y eficaz a los injertos autélogos®*?*. MEDPOR
es un material inerte, biointegrable y no reabsorbible,
con una alta resistencia a la traccion y muy buena bio-
compatibilidad. Estas caracteristicas permiten un rapido
crecimiento de tejido en los poros, mejorando la adhe-
sion del tejido y reduciendo el riesgo de infeccién del
implante. Su manipulacion durante la cirugia es comoda,
ya que se puede cortar, dimensionar y moldear facil-
mente para adaptarse a los contornos orbitales, sin
necesidad de fijacion al hueso mediante tornillos, alam-
bre, sutura ni adhesivo?.

Objetivo

El objetivo del estudio es comparar la frecuencia
de complicaciones asociadas al uso de placas de

polietileno poroso (MEDPOR) y de placas de titanio en
pacientes con fracturas de piso orbitario tipo blow-out.
Aunque existen estudios comparativos entre materiales
absorbibles y no reabsorbibles, asi como entre injertos
0seos y materiales sintéticos, hasta el momento no se
ha llevado a cabo una investigacion que analice espe-
cificamente la incidencia de complicaciones con estas
dos opciones en este tipo de fracturas®26. Por lo tanto,
este estudio tiene como finalidad determinar si hay
diferencias estadisticamente significativas en la fre-
cuencia de complicaciones entre ambos materiales y
proporcionar informacion relevante sobre su uso clinico.

Método

Se realizd un estudio transversal, retrospectivo y
observacional en 40 pacientes con fracturas de piso
orbitario, operados de reconstruccion con placas de
titanio o de MEDPOR durante el periodo de 2014 a
2021. Se llevd a cabo la revision de expedientes de
pacientes con fracturas y se incluyeron Unicamente los
expedientes completos que contaran con un segui-
miento minimo de 6 meses. Los criterios de inclusion
fueron fracturas tipo blow-out puras, con un defecto
mayor del 50%, que hubieran sido tratadas con placas
de MEDPOR o de titanio, edades entre 18 y 80 afos,
y un seguimiento minimo de 6 meses. Los criterios de
exclusion fueron pacientes con fracturas complejas,
tratamientos quirdrgicos previos para la fractura o que
hubieran recibido materiales de osteosintesis diferen-
tes de MEDPOR o titanio.

Las variables analizadas incluyeron el sexo, la edad,
la lateralidad de la fractura, el mecanismo de trauma,
el tiempo transcurrido entre la fractura y la cirugia, la
agudeza visual antes y después de la cirugia, la diplo-
pia antes y después de la cirugia, la exoftalmometria
antes y después de la cirugia, la restriccion antes y
después de la cirugia, el tiempo quirdrgico y el tipo de
abordaje utilizado. Para el andlisis se dividio la pobla-
cion en dos grupos: uno conformado por 18 pacientes
cuyas fracturas fueron reparadas con placas de
MEDPOR vy otro conformado por 22 pacientes cuyas
fracturas fueron reparadas con placas de titanio. En
total, se estudiaron 40 fracturas.

En el andlisis estadistico, para las variables cuanti-
tativas se utilizé la prueba de normalidad de Shapiro-
Wilk y se plasmaron los resultados utilizando la
mediana y los rangos intercuartilicos. Sin embargo, las
pruebas de normalidad con Shapiro-Wilk no se cum-
plieron para todas las variables, excepto la edad y el
tiempo de cirugia en el grupo de MEDPOR y el tiempo
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entre fractura y cirugia en el grupo de titanio, por lo
que se optd por realizar el analisis comparativo con
pruebas no paramétricas.

Para la comparacion de resultados entre los grupos
se utilizaron inferencias estadisticas con la prueba U
de Mann-Whitney, ya que las variables cuantitativas no
seguian una distribucion normal. Se realizaron analisis
para las variables cualitativas dicotomicas utilizando la
prueba y® de Pearson, expresada con frecuencias y
porcentajes. Se considerando un nivel de significancia
estadistica de p < 0.05, con un intervalo de confianza
del 95%. Todas las pruebas estadisticas descritas se
llevaron a cabo utilizando el software SPSS versidn 25.

Resultados

El estudio incluyé 40 fracturas puras de piso orbita-
rio, correspondientes a 30 hombres y 10 mujeres. La
edad media del grupo MEDPOR fue de 31.67 afos y
la del grupo titanio fue de 36.45 afos. De las 40 frac-
turas estudiadas, 18 fueron reparadas con placas de
MEDPOR y 22 con placas de titanio (Tabla 1).

El grupo MEDPOR present6 un tiempo entre la frac-
tura y la cirugia de 44 dias, y una agudeza visual media
expresada en LogMAR de 0.2. Previo a la cirugia, 12
pacientes (67%) presentaron diplopia y 2 (11.1%) res-
triccién, y la exoftalmometria previa fue de 16 mm
(15-17 mm) (Tabla 2).

El grupo con placas de titanio presenté un tiempo
entre la fractura y la cirugia de 16 dias, y una agudeza
visual media expresada en LogMAR de 0.1 (0.0-0.20).
Previo a la cirugia, 16 pacientes (73%) presentaron
diplopia y 13 (50%) restriccién, y la exoftalmometria
previa fue de 15 mm (14-16 mm) (Tabla 2).

Respecto al abordaje quirdrgico (Tabla 3), en el
grupo MEDPOR, en 2 pacientes (11.1%) fue subciliar y
en 16 (88.9%) transconjuntival, mientras que en el
grupo con placas de titanio fue subciliar en 18 pacien-
tes (81.8%) y transconjuntival en 4 (18.2%).

Como se observa en la figura 1, la duracién de la
cirugia fue menor en el grupo MEDPOR (74.44 +
10.29 minutos) que en el grupo titanio (83.45 =
17.22 minutos). Para determinar la significancia de esta
diferencia se utilizéd la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney.

Para comparar la presencia de cada una de las com-
plicaciones posibles analizadas (reintervencion, infec-
cion, ectropidn, retraccién e hipoestesia) se utilizd la
prueba exacta de Fisher. Los resultados se presentan
en la tabla 4. De las complicaciones descritas, los cua-
tro pacientes con ectropion y los seis con retraccion

Caracteristicas demogréaficas de los pacientes

Pacientes (ojos) 18 (18) 22 (22)
Edad, afios (media + DE) 31.7+120 36.5 + 144
Sexo, n (%)
Masculino 16 (88.9) 14 (63.6)
Femenino 2(11.1) 8 (36.4)

DE: desviacion estandar.

Caracteristicas oftalmoldgicas de los pacientes

Exoftalmometria previa + DE 16.11 £ 1.41 15+ 1.31
Exoftalmometria posterior + DE 16.33 + 1.81 15.45+ 0.8
Presencia de diplopia 12 (67) 16 (73)
previa, n (%)
Presencia de diplopia 8 (44) 12 (55)
posterior, n (%)
Tiempo entre fractura y cirugia, 44778 + 44.5 16.27 + 11.21
dias + DE
Duracion de la cirugia, 7444 +10.29  83.45+17.22
minutos + DE
Tipo de trauma, n (%)

Alto 8 (44.4) 8 (36.4)

Bajo 10 (55.6) 14 (63.6)

DE: desviacion estandar.
Abordaje quirargico

Subciliar, n (%) 2(11.1) 18 (81.8)
Transconjuntival, n (%) 16 (88.9) 4(18.2)

del grupo de titanio requirieron reintervencion quirdr-
gica, mientras que todas las complicaciones presenta-
das en el grupo de MEDPOR se resolvieron de manera
conservadora mediante aplicacion de esteroides. Esta
diferencia en la necesidad de reintervencion se ve
plasmada en la significancia estadistica, con
p = 0.00084 entre ambos grupos, 1o que sugiere que
los pacientes operados con MEDPOR podrian necesi-
tar menos cirugias adicionales (Fig. 2).

Para comparar la presencia de ectropién y retrac-
cion posquirdrgica en los pacientes con abordaje
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Tabla 4. Complicaciones presentadas por los pacientes

Complicaciones, media + DE 0.56 + 0.51 1.36 + 1.33 0.057*
Infeccion, n (%) 0(0) 0(0) -
Ectropion, n (%) 0(0) 4(18.2) 0.080"
Retraccion, n (%) 2(11.1) 8 (36.4) 0.082"
Hipoestesia, n (%) 8 (44.4) 8 (36.4) 0.748"
Reintervencion, n (%) 0(0) 10 (45.5) 0.00084"

*Prueba U de Mann-Whitney.

"Prueba exacta de Fisher.

DE: desviacion estandar.

Tabla 5. Complicaciones presentadas por los pacientes

segun el tipo de abordaje 20- Rei"‘;";"“""
@si

Complicaciones Abordaje Abordaje

subciliar transconjuntival

(n = 20) (n =20)
Ectropion 3 1 0.605
Retraccion 6 4 0.713
Hipoestesia 9 1 0.74

Duracién en minutos de cirugia
140

120

100

TITANIO

MEDPOR

Figura 1. Duracién de la cirugia (minutos).

transconjuntival y en aquellos con abordaje subciliar se
utilizé la prueba exacta de Fisher, la cual no mostré
una diferencia estadisticamente significativa, eviden-
ciando que el abordaje no es relevante para la apari-
cién de complicaciones posquirurgicas al comparar
MEDPOR contra titanio (Tabla 5).

Se realiz6 la prueba U de Mann-Whitney para mues-
tras independientes para comparar el nimero de com-
plicaciones posquirdrgicas en el grupo tratado con
MEDPOR frente al tratado con titanio (Fig. 3), y la prueba

Pacientes

TITANIO MEDPOR
Materiales de Osteosintesis

Figura 2. Necesidad de reintervencion.

Complicaciones de pacientes por grupo

Complicaciones

Eno
@si

Pacientes

TITANIO MEDPOR

Figura 3. Complicaciones presentadas por los pacientes.

no fue significativa (U = 132; Z = -1.902; p = 0.057). Sin
embargo, se puede ver una tendencia relevante al res-
pecto en el promedio de complicaciones presentadas
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en ambos grupos (MEDPOR 0.56 + 0.51 y titanio
1.36 + 1.33). Para sustentar aun mas esta tendencia,
también se calculd el tamarfio de efecto (r = Izl/yn) y se
obtuvo r = 0.301, lo que implica una relevancia clinica
moderada de acuerdo con los criterios establecidos
por Cohen?.

Discusidén

El presente estudio tuvo como objetivo comparar los
resultados de la reconstruccion de fracturas del piso
de la orbita utilizando implantes de MEDPOR y de tita-
nio. La distribucion de las fracturas segun el sexo mos-
tré una mayor frecuencia en los hombres (75%) que en
las mujeres (25%), lo cual es concordante con otros
estudios que han reportado una mayor incidencia de
fracturas orbitarias en los hombres®8. En cuanto a las
caracteristicas demograficas, la edad promedio de los
pacientes del grupo MEDPOR fue de 31.67 afios, mien-
tras que en el grupo titanio fue de 36.45 afos. Esta
diferencia en la edad puede tener implicaciones clini-
cas, ya que estudios previos han demostrado que la
edad puede influir en la tasa de complicaciones y en
la cicatrizacion de las fracturas dseas’'. Respecto a
los abordajes quirdrgicos, en el grupo MEDPOR se
utilizd mayoritariamente la técnica transconjuntival
(88.9%), mientras que en el grupo titanio predomind la
técnica subciliar (81.8%). Esta diferencia en las técnicas
quirdrgicas puede tener un impacto en la recuperacion
y en la aparicion de complicaciones posoperatorias?®.

El andlisis de los resultados mostré que el grupo
MEDPOR presentd una menor frecuencia de compli-
caciones, sin ser estadisticamente significativa (y
0.392; p = 0.531). Aunque la prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes no alcanzé sig-
nificancia estadistica, se observé una tendencia
relevante en el promedio de complicaciones presenta-
das en ambos grupos, siendo el grupo MEDPOR el que
mostré un menor promedio de complicaciones en com-
paracion con el grupo titanio. Estos hallazgos son inte-
resantes y podrian tener implicaciones clinicas
importantes, sugiriendo un posible beneficio del mate-
rial MEDPOR en la reduccion de complicaciones en la
reconstruccion de fracturas del piso de la érbita.

Es importante sefalar que algunos estudios anterio-
res han agrupado los implantes de MEDPOR 'y titanio
en el mismo grupo como materiales no reabsorbibles,
lo que dificulta la comparacion directa con estudios que
utilizaron materiales reabsorbibles®'®22, No obstante,
el estudio de Gupta et al.?8, en el cual se compararon
fracturas del piso de la drbita reconstruidas con titanio

y con MEDPOR, report6é una menor incidencia de enof-
talmos y de hipoglobo en el grupo tratado con titanio
(p = 0.028 y p = 0.047, respectivamente), favoreciendo
en términos de éxito quirdrgico al grupo tratado con
titanio; sin embargo, no hace mencién al numero de
pacientes en cada grupo que requirieron alguna inter-
vencién subsecuente.

Conclusiones

El presente estudio proporciona evidencia conclu-
yente de las diferencias entre el uso de placas de
MEDPOR o de titanio en el proceso de reconstruccion
del piso orbitario. Los pacientes sometidos a la recons-
truccion con placas de MEDPOR presentaron un pro-
medio significativamente menor de complicaciones, asi
como una necesidad menor de reintervenciones en
comparacion con los pacientes tratados con placas de
titanio, favoreciendo la eleccién de placas de MEDPOR.
No obstante, es importante reconocer las limitaciones
de nuestro estudio, como el tamafio de la muestra y el
disefio retrospectivo. Se requieren estudios mas
amplios para confirmar estos hallazgos y proporcionar
una base solida para la eleccion del material en la
reconstruccion de las fracturas del piso de la 6rbita.

Financiamiento

Los autores manifiestan que es estudio no recibié
financiamiento especifico de agencias del sector
publico, comercial ni de organizaciones sin fines de
lucro.
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Los autores manifiestan que no existe conflicto de
intereses que puedan influir en la interpretacién de los
resultados.

Consideraciones éticas

Proteccidon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han obtenido la apro-
bacién del Comité de Etica para el andlisis de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados.
Debido a la naturaleza del estudio, no fue necesario el
consentimiento informado individual. Se han seguido
las recomendaciones éticas pertinentes.
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Clinical profile and outcomes of central retinal vein occlusion
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Resumen

Introduccioén: La oclusion de vena central de la retina es una enfermedad retiniana vascular frecuente y relevante. Pocos
reportes se encuentran disponibles de la misma en poblaciones hispano-mexicanas. Materiales y métodos: £/ presente
estudio tiene un disefio retrospectivo, observacional y analitico. Pacientes de edad y género indistinto en un centro oftalmo-
I6gico fueron incluidos. Variables sociodemogrdficas y clinicas fueron recopiladas y analizadas. Resultados: 154 ojos de
150 pacientes fueron incluidos. La relacion mujer: hombre fue de 1.23:1, mientras que la edad media fue de 65.20 afios con
una desviacion estandar de 14.5. Hipertension arterial, diabetes mellitus y cualquier tipo de glaucoma estuvieron presentes
en 42.7%, 273% y 26.0% de los pacientes. 60 pacientes (44.4%) fueron clasificados como una oclusion isquémica y
75 (55.6%) como no isquémica. Las agudezas visuales iniciales y finales fueron mejor para las oclusiones no isquémicas.
La mayoria de los pacientes mejoraron su agudeza visual con anti-VEGF intravitreos, pero las oclusiones no isquémicas
mejoraron mds lineas en promedio. Las complicaciones de neovascularizacion del disco, hemovitreo y glaucoma neovascu-
lar fueron mds comunes en las oclusiones isquémicas, mientras que el edema macular y la neovascularizacion en otros
sitios retinianos no tuvieron diferencias significativas entre tipos de oclusion. Conclusiones: El perfil clinico y desenlaces
del paciente hispano-mexicano con oclusion de vena central de la retina es similar a poblaciones previamente reportadas,
con la capacidad visual final y perfil de complicaciones influidas en gran medida por el estatus isquémico o no isquémico
de la oclusion.

Oclusién de vena central de la retina. Antiangiogénicos. Hispano-mexicano.

Abstract

Background: Central retinal vein occlusion (RVO) is a relevant and frequent retinal vascular disease with considerable visual
morbidity. Few reports have characterized the clinical profile and outcomes of the afore mentioned disorder in Hispanic-Mexi-
can populations. Materials and methods: The present study has a retrospective, observational, and analytical design. Patients
of either gender or any age with central RVO in an ophthalmological academic center were included in the study. Sociode-
mographic, clinical, and outcomes data were recorded and analyzed. Only patients who were treatment naive when arriving
at the study’s center were included for the clinical and outcomes part of the analysis. Results: One hundred and fifty-four
eyes of 150 patients were included in the present study. Female-to-male ratio was 1.23:1, while the mean age was 65.20 years
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(standard deviation 14.5). Hypertension, diabetes mellitus, and any type of glaucoma were present in 42.7%, 27.3%, and 26.0%
of patients, respectively. Sixty patients (44.4%) were classified as an ischemic occlusion, and 75 (55.6%) as a non-ischemic.
Initial and final visual acuities were better for non-ischemic occlusions. Most patients improved their visual acuity after treat-
ment with intravitreal anti-vascular endothelial growth factor, but the non-ischemic occlusions improved more lines than the
ischemic ones. Neo-vascularization of the disc, hemovitreous, and neovascular glaucoma were more common on the ische-
mic occlusions, while macular edema and neovascularization elsewhere had no statistically significant difference between
both groups. Conclusion: The clinical profile and outcomes of the Hispanic-Mexican patient with central RVO are similar to
other previously reported populations, with final visual acuity and complications rate heavily influenced by the ischemic

status of the occlusion.

Central retinal vein occlusion. Antiangiogenic. Hispanic-Mexican.

Introduccion

La oclusién venosa retiniana (OVR) es un trastorno
oftalmoldgico frecuente, solo superado por la retinopa-
tia diabética entre las patologias vasculares retinianas’.
Anatémicamente, puede dividirse en oclusion de la
vena central de la retina (OVCR) y oclusién de rama
venosa retiniana (ORVR), dependiendo de si esta afec-
tada la vena central de la retina o alguna de sus ramas'.
Publicaciones previas estiman que la prevalencia de la
OVR es del 0.4-1.6% en pacientes mayores de 40
afos®®. Hasta donde saben los autores, no se han
comunicado estadisticas sobre la prevalencia ni inci-
dencia de la OVCR en la poblacién mexicana. La edad
avanzada y la presencia de hipertension arterial sisté-
mica, dislipemia, arteriosclerosis y diabetes son facto-
res de riesgo conocidos para las OVR'*. Ademas,
también se ha descrito que la presencia de glaucoma
es un factor de riesgo*. Las OVR suelen diagnosticarse
clinicamente desde la aparicion de hemorragias reti-
nianas, tortuosidad venosa, exudados algodonosos y
edema macular cistoide (EMC), y la distribucién de los
hallazgos mencionados permite clasificar el evento
como OVCR u ORVR'. En cuanto a la OVCR, la distin-
cion de 2 subtipos, OVCR isquémica (OVCRI) y OVCR
no isquémica (OVCRNI), es relevante para el pronds-
tico visual y estratificacion del riesgo de neovasculari-
zacioén®. Aunque tradicionalmente una OVCR isquémica
se definia como 10 areas de disco de no perfusion en
la angiografia fluoresceinica (AF), otras publicaciones
han venido a demostrar que este no es un método
fiable para distinguir los 2 tipos de OVCR®. Hayreh®
comunico un mejor rendimiento en el diagndstico de
una OVCR isquémica con pruebas clinicas y funciona-
les (agudeza visual < 20/400, presencia de un defecto
pupilar aferente relativo (DPAR), amplitud de la onda b
< 60% en el electrorretinograma (ERG) o defectos
especificos observados con una perimetria de Goldman
trazada manualmente) que con la definicién tradicional

mediante AF. Las OVR pueden complicarse con EMC
y neovascularizacion tanto del segmento posterior
como del anterior, con el consiguiente glaucoma neo-
vascular (GNV)87. Aunque no existe un tratamiento
especifico para el estado oclusivo de la circulacién
venosa retiniana, las complicaciones especificas si son
susceptibles de tratamiento®. La presencia de edema
macular responde favorablemente a la inyeccion intra-
vitrea de agentes anti-VEGF o corticosteroides®8-1°.
Ademas, la presencia de neovascularizacion del seg-
mento anterior y retiniana puede tratarse con fotocoa-
gulacién laser panretiniana o sectorial, agentes
anti-VEGF intravitreos 0 una combinacién de ambos''.
Los casos de GNV establecido con glaucoma secun-
dario por cierre angular pueden tratarse con implante
de valvula de Ahmed o procedimientos ciclodestructi-
vos'. Por ultimo, hasta donde saben los autores, aun-
que publicaciones previas en México han detallado su
experiencia mediante reportes de caso y series de
casos'®?!, existe escasa informacion sobre la OVCR
en la poblacién mexicana. En este sentido, el presente
estudio tiene como objetivo describir las caracteristicas
clinicas, el tratamiento y los resultados en un entorno
de préactica real en una poblacién hispano-mexicana.

Materiales y métodos

El presente estudio tiene un disefio observacional,
longitudinal, retrospectivo y analitico. Fue aprobado por
el comité de ética local (P000823-PC-RV-OVR-
CEIC-CR002) de conformidad con los principios esta-
blecidos en la Declaracion de Helsinki. Se analizaron
las historias clinicas electronicas y exploraciones fisi-
cas de pacientes con diagndstico clinico de OVCR en
un centro oftalmoldgico terciario del norte de México.
Se incluyeron pacientes de cualquier sexo y edad. Los
criterios de exclusion fueron historias clinicas incom-
pleta o la negativa a firmar el consentimiento informado
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para el uso de datos clinicos con fines de investigacion.
Se registraron variables demogréficas, comorbilidades
sistémicas y oculares, sintomatologia, hallazgos oftal-
moldgicos, presencia de complicaciones, tratamiento
utilizado y datos de seguimiento. La agudeza visual se
registrd en notacién LogMAR para disponer de una
variable numérica cuando era LogMAR > 1,6. Para
casos peores que LogMAR 1,6, se utilizaron las cate-
gorias percepcion de movimiento, percepcién de luz
(PL) y no percepcién de luz (NPL). Todas las pruebas
estadisticas que utilizaron la visién como valor numé-
rico se realizaron empleando la agudeza visual
LogMAR. Ademas, se registraron los datos de AF
(ZEISS VISUCAM 524, Zeiss, Alemania) y tomografia
de coherencia optica (OCT) macular (Spectralis,
Heidelberg Engineering, Alemania) cuando estos estu-
vieron disponibles. De acuerdo con autores previos® y
debido a que no todos los pacientes contaban con AF,
los casos de OVCR se clasificaron para el subanalisis
como OVCRI cuando cumplian, como minimo, uno de
los siguientes criterios: agudeza visual mejor corregida
(AVMC) de LogMAR < 1.30 en el momento del diag-
nostico en ausencia de cualquier otra patologia ocular
u opacidades significativas de los medios, presencia
de un DPAR en el diagndstico, amplitud de la onda b
inferior al 60% en un ERG y ausencia de visualizacion
de |-2e o V-4e defectuosa en una perimetria de
Goldman.

Analisis estadistico

Los datos de las historias clinicas se volcaron en una
hoja de Excel predefinida (Microsoft Office, Microsoft)
y posteriormente se transfirieron a una matriz de datos
preestablecida en el Statistical Package for the Social
Sciences (IBM SPSS Statistics, 1BM). Las variables
numeéricas se informaron con medidas de tendencia
central y dispersion. Ademas, se analizaron con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar si
seguian una distribucion paramétrica o no paramétrica.
Los valores categ6ricos se presentaron como nimeros
absolutos y sus porcentajes, y la relacion entre dichas
variables se analizd con la prueba de la %2 o la prueba
de McNemar cuando fue aplicable. La diferencia entre
variables numéricas divididas por grupos categdricos
se analizo con las pruebas t de Student o ANOVA y U
de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis en distribuciones
paramétricas y no paramétricas, respectivamente. Se
considerd estadisticamente significativo un valor
de p < 0.05.

Datos demograficos y comorbilidades de los 150
pacientes con OVCR

Sexo
Masculino 67 (44,7)*
Femenino 83 (55,3)*
Edad (afios) 65,2 (14,5)
> 50 afios 126 (84)*
Comorbilidades
Diabetes mellitus 41 (27,3)*
Hipertension arterial sistémica 64 (42,7)*
Glaucoma en el momento del diagnéstico 39 (26,0)*
GAA 34 (87,2)*
GAC 2 (51)*
Glaucoma no clasificado 3(7,7)
Lateralidad de los ojos
Unilateral 146 (94,8)*%
Ojo derecho 80 (51,94)*¢
0Ojo izquierdo 66 (42,85)*¢
Bilateral 8 (5,2)*¢

*Calculado respecto de n = 39, nimero total de pacientes con glaucoma.
SCalculado respecto de n = 154, nimero total de ojos incluidos.

DE: desviacion estandar; GAA: glaucoma de angulo abierto; GAC: glaucoma de
angulo cerrado; OVCR: oclusion de la vena central de la retina.

Resultados

Se incluy6 un total de 154 ojos de 150 pacientes en
el presente estudio. Los datos demogréficos y clinicos
de los 150 pacientes se muestran en la tabla 1. La pro-
porcion mujer:vardn fue de 1.23:1. La media de edad fue
de 65,20 afios (desviacion estandar [DE]: 14,5). La
media de seguimiento fue de 29,66 meses (DE = 37.55
meses). Las comorbilidades mas frecuentes fueron
hipertension arterial sistémica (HTA), en el 42.7%, y
diabetes mellitus (DM), en el 27.3% de los pacientes. La
duracién media de la DM y la HTA fue de 12.71 (DE =
9.543) y 12.63 (DE = 8.893) afios, respectivamente. Los
datos sobre el control de las comorbilidades estuvieron
disponibles en 76 pacientes, el 67.1% de los cuales
estaban controlados en el momento de la OVCR. En 40
de los 41 ojos contralaterales de pacientes con DM y
OVCR, la retinopatia diabética pudo clasificarse como
ausencia de retinopatia diabética en 16 (40.0%), retino-
patia diabética no proliferativa (RDNP) leve en 3 (7.5%),
RDNP moderada en 16 (40.0%), RDNP grave en
1 (2.5%), retinopatia diabética proliferativa en 3 (7.5%) y
RD fotocoagulada en 1 (2.5%). Un total de 39 (26.0%)
de los 150 pacientes con OVCR presentaban glaucoma
en el momento del diagnostico y 34 (87.2%) glaucoma
de angulo abierto, 2 (5,1%) glaucoma de dngulo cerrado
y 3 (7.7%) glaucoma no clasificado.
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Datos clinicos de pacientes sin tratamiento previo con OVCR isquémica y no isquémica (n = 135)

Edad
Masculino
Femenino

Comorbilidades
Diabetes mellitus
Hipertension arterial sistémica

Agudeza visual media LogMAR
Inicial
Final

Hallazgos clinicos
Cualquier antecedente de glaucoma
HTO
Catarata
Exudados algodonosos
Vasos colaterales
AMIR
DPAR
Edema de papila 6ptica
Hiperemia de papila 6ptica
Palidez de papila 6ptica
Exudados duros

67.20 (11.77) 66.03 (15.18)
27 (45)* 30 (40)*
33 (55)* 45 (60)*
24 (40)* 14 (18.7)* 0.006
28 (46.7)* 29 (38.7)* 0.350
1.3673 (0.44357) 0.7439 (0.46409) < 0.001
1.2360 (0.50698) 0.6220 (0.51239) < 0.001
14 (23.3)* 20 (26.7)* 0.658
25 (41.7)* 10 (13.3)* < 0.001
39 (65)* 17 (22.7)* < 0.001
6 (10)* 1(1.3)* 0.062
22 (36.7)% 51 (68)* < 0.001
4 (6.7)* 1(1.3)* 0.241
24 (40)* 0 (0)* -
14 (23.3)* 11 (14.7)* 0.198
11 (18.3)* 8 (10.7)* 0.203
18 (13.3)* 7(9.3)* 0.462
25 (41.7)* 12 (16)* 0.001

AMIR: anomalias microvasculares intrarretinianas; DPAR: defecto pupilar aferente relativo; HTO: hipertension ocular.

Datos clinicos, tratamiento y complicaciones

Tanto los datos clinicos como el tratamiento de los
ojos con OVCR se muestran en la tabla 2. Para el pre-
sente subanadlisis solo se incluyeron los ojos sin trata-
miento previo al llegar al centro del estudio (n = 135;
87.01% del total de ojos con OVCR). De los 135 ojos
con OVCR sin tratamiento previo, 60 (44.4%) fueron
clasificados como OVCRI y 75 (55.6%) como OVCRNI.
La media de edad, la distribucién por sexo y la preva-
lencia de HTA fueron similares entre ambos grupos.
Por otro lado, se hallé una mayor proporcién de pacien-
tes con DM en el grupo de OVCRI (n = 24; 40%) que
en el OVCRNI (n = 14; 18.7%) (p = 0.006). La presencia
de DM confirid una odds ratio (OR = 2.905; 1C95%:
1.335-6.319) para presentar un estado de OVCRI. Se
observo predileccion por el sexo femenino tanto en el
grupo de OVCRI como en el de OVCRNI (proporcion
mujer:varon de 1.2:1y 1.5:1, respectivamente). Ademas,
algunos hallazgos clinicos fueron mas frecuentes en el
grupo de OVCRI que en el de OVCRNI -hipertension
ocular, catarata y exudados duros- (p < 0.001) (Tabla 2).
Por otro lado, la presencia de vasos colaterales fue
mas frecuente en el grupo de OVCR no isquémica
(p < 0.001) (Tabla 2). Las agudezas visuales inicial y
final de los ojos fueron mejores en el grupo de OVCRNI

que en el OVCRI (LogMAR 0.7439 frente a 1,3673;
p < 0.001, y 0.6220 frente a 1.2360; p < 0,001, respec-
tivamente). Ademas, al analizar los ojos con agudezas
visuales inicial y final peores que LogMAR 1.6, una
mayor proporcién pertenecia al grupo de OVCRI que
al de OVCRNI (66.7 frente al 33.3% y 75 frente al 25%);
no obstante, esta diferencia solo fue estadisticamente
significativa en la visita final (p = 0.003). La OR de que
un ojo desarrollara una agudeza visual peor que
LogMAR 1.6 en la OVCRI fue de 4.667 frente a la
OVCRNI (IC95%, 1.586-13.731). El tratamiento y los
resultados en los grupos OVCRI y OVCRNI se mues-
tran en la tabla 3. La frecuencia del tratamiento anti-
VEGF intravitreo fue alta y similar en ambos grupos
(80 y 73.3% en los grupos de OVCR isquémica y no
isquémica, respectivamente). Los ojos con OVCRNI
recibieron mas inyecciones anti-VEGF intravitreas que
los isquémicos (media: 8.67 frente a 6.31, respectiva-
mente), si bien esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. La agudeza visual media mejord de
1.4000 a 1.2688 en los ojos con OVCRI sometidos a
tratamiento anti-VEGF intravitreo (p = 0,027). Asimismo,
los ojos con OVCRNI mejoraron su vision tras el trata-
miento anti-VEGF intravitreo (media: 0.7906 frente a
0.6046; p = 0.007). No se hallaron diferencias
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Tratamiento y resultados de pacientes sin tratamiento previo con OVCR isquémica y no isquémica (n = 135)

Inyecciones intravitreas anti-VEGF
Pacientes tratados con anti-VEGF
Nimero de inyecciones anti-VEGF
Pacientes con mejoria visual
Lineas de mejoria

Inyecciones intravitreas de esteroides
Pacientes tratados con esteroides
Ndmero de inyecciones
Pacientes con mejoria visual

FPR
Pacientes que recibieron FPR

Control de la HTO
Pacientes que requirieron medicamentos hipotensores

Pacientes que requirieron procedimientos quirlrgicos hipotensores

Resultados anatémicos en la
oCcT
Grosor central basal
Grosor central final
Disminucion del grosor central en la OCT
Alteracion de la capa elipsoide

48 (80)* 55 (73.3)* 0.365

6.31(9.4) 8,67 (11.1) 0.187
23 (38.3)* 35 (46.7)* 0.197
2.46 (2.2) 3.57 (2.3) 0.002
5 (8.3)* 2 (2.7)* 0.140
1.40 (0.8) 4.50 (4.9) 0.99
1(1.7)* 1(1.3)* 0.715
21 (35)* 10 (13.3)* 0.003
25 (41.7)* 18 (24)* 0.29
5 (8.3)* 5 (6.7)* 0.713
583.07 (246.521) 460.11 (169.529) 0.032
442.05 (265.148) 332.29 (167.061) 0.472
27 (45)* 36 (48)* 0.728
434 (56.7)* 416 (21.3)* < 0.001

*Porcentaje calculado respecto del total de pacientes con OVCR isquémica (2° columna) y no isquémica (3* columna).
FPR: fotocoagulacion panretiniana; GNV: glaucoma neovascular; HTO: hipertension ocular; NVD: neovascularizacion del disco; NVE: neovascularizacion extrapapilar;

NVI: neovascularizacion del iris; OCT: tomografia de coherencia optica.

estadisticamente significativas entre la proporcion de
0jos que mejoraron su vision en los grupos de OVCRI
frente a OVCRNI con inyecciones anti-VEGF (n = 23
[38.3%)] frente a 35 [46.7%]; p = 0.197). Aun asi, al
comparar el nimero medio de lineas mejoradas tras el
tratamiento anti-VEGF, los ojos con OVCRNI mejoraron
mas lineas que los ojos con OVCRI (3,57 frente a 2,46
lineas; p = 0.002). Las inyecciones intravitreas de este-
roides se utilizaron solo en unos cuantos ojos (Tabla 3)
y no se hallaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grupos de OVCR isquémica y no isqué-
mica respecto de esta linea de tratamiento. Se requirié
fotocoagulacion panretiniana en el 35% y el 13.3% de
los ojos clasificados inicialmente como OVCRI vy
OVCRNI, respectivamente (p = 0.003) (Tabla 3).
Ademas, el porcentaje de ojos que precisé farmacos
hipotensores oculares o intervenciones quirdrgicas fue
mayor en el grupo de OVCRI que en el OVCRNI, si
bien estas diferencias no fueron estadisticamente sig-
nificativas. Tanto el grosor central inicial como el final
medido mediante OCT fueron menores en el grupo de
OVCRNI que en el OVCRLI, si bien solo la diferencia en
el grosor central inicial fue estadisticamente significa-
tiva (Tabla 3). La proporcion de ojos con disminucion
del grosor central en la OCT tras las inyecciones

anti-VEGF intravitreas fue similar entre ambos grupos.
Por otro lado, se observé una mayor prevalencia de
alteracion de la capa elipsoide en la OCT del grupo de
OVCRI que en el de OVCRNI (73.9 frente al 25.4%,
respectivamente; p < 0.001). Se encontrd que los ojos
con OVCR y alteracion de la capa elipsoide tenian una
agudeza visual media inferior a la de aquellos con
integridad de la zona elipsoide (LogMAR 1.30 frente a
LogMAR 0.30; p < 0.001). La presencia de complica-
ciones en los grupos de OVCRI y OVCRNI se muestra
en la tabla 4. La presencia de casi todas las complica-
ciones fue mas frecuente en la OVCRI que en la
OVCRNI (neovascularizacion del disco, neovasculari-
zacion del iris [NVI], neovascularizacion del angulo
[NVA], GNV y hemorragia vitrea; p < 0.05), salvo el
edema macular y la neovascularizaciéon extrapapilar,
que no mostraron una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p > 0,05). Especificamente respecto de la
NVA y el GNV, 11 (18.3%) y 7 (11.7%) pacientes pre-
sentaron estas complicaciones en la OVCRI, mientras
que solo 3 (4.0%) presentaron ambas en la OVCRNI.
Al analizar los casos de OVCRI y OVCRNI segun la
presencia o ausencia de DM, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas respecto de la prevalen-
cia de complicaciones ni de los resultados visuales.
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Complicaciones en pacientes con oclusién de la vena central de la retina isquémica y no isquémica

Neovascularizacion del disco
Neovascularizacion extrapapilar
Neovascularizacion del iris
Neovascularizacion del angulo
Glaucoma neovascular

Edema macular

Hemorragia vitrea

*Calculado con una prueba de la x2
OVCR: oclusién de la vena central de la retina.

Solo 4 ojos se clasificaron inicialmente como OVCRNI
y terminaron desarrollando NVI (5.3%). De estos 4, 3
desarrollaron GNV y NVA. Los 4 casos correspondian
a mujeres (todas en la 72 u 82 décadas de la vida). Una
de esas 4 pacientes era diabética y otra tenia antece-
dentes de glaucoma de angulo cerrado. Las agudezas
visuales iniciales de los 3 ojos con OVCRNI y GNV fue-
ron LogMAR 0.48, 0.10 y 0.70, y sus correspondientes
agudezas visuales finales fueron NPL, 1,3y PL, a pesar
del tratamiento con FPR, inyecciones anti-VEGF intravi-
treas y medidas hipotensoras médicas y quirurgicas.

Discusion

El presente articulo informa sobre los datos clinicos
de pacientes con OVCR y origen étnico hispano-mexi-
cano en un entorno de practica real. Segun el mejor
conocimiento de los autores, no se ha comunicado
previamente ningun estudio del tamafio mencionado en
esta poblacion. En el presente estudio, se observé una
ligera preponderancia femenina (proporcién mujer:va-
ron de 1.23:1), y la media edad fue de 65,20 afos
(DE = 14.5). Aunque estudios previos también han
hallado una ligera preponderancia femenina, esta no
ha sido estadisticamente significativa en un metaana-
lisis reciente??. Por otro lado, la media de edad coin-
cide con la de estudios previos en otras poblaciones?3-25,
La prevalencia de HTA y DM en el presente estudio
(42.7 y 27.3%, respectivamente) es menor que la de
estudios previos sobre OVCR en otras poblaciones®*25.
Aun asi, su prevalencia en el presente estudio
es mayor que en la poblacién mexicana general
(HTA = 9.1-29.4%; DM = 9.6-26.2%)°%. Ademads, la pre-
valencia de glaucoma en la presente muestra fue del
26.0%, superior a la hallada en cribados comunicados
previamente en poblaciones mexicanas (Arpio et al.)
(4.3%)?". Esta prevalencia de glaucoma en la presente

13 (21.7)* 1(1.3)* < 0.001
2 (3.3)* 1(1.3)* 0.845
20 (33.3)* 4 (5.3)* < 0.001
11 (18.3)* 3 (4.0)* 0.015
7(11.7)* 3 (4.0)* < 0.001
49 (81.7)* 64 (85.3)* 0.567
12 (20)* 5 (6.7)* 0.039

muestra probablemente esta relacionada con su papel
como factor de riesgo para OVCR, tal y como han des-
crito metanalisis previos®. En cuanto al estado isqué-
mico de las OVCR, la proporcién encontrada entre los
grupos de OVCRI y OVCRNI fue de 60 (44.4%) frente
a 75 (55.6%), respectivamente. Publicaciones recientes
que también tienen en cuenta las caracteristicas clini-
cas para la clasificacién isquémica han descrito pro-
porciones similares®*. Se halld que la presencia de DM
era un factor de riesgo para el estado isquémico de la
OVCR en el presente estudio, lo que también ha sido
observado por otros estudios en la literatura®®. Los
resultados visuales en la visita inicial y final fueron
mejores para la OVCRNI que para la OVCRI, y esta
Ultima presentd una mayor proporciéon de ojos con
vision peor que LogMAR 1.6. Esta importante asocia-
cién se ha descrito desde el estudio original CVOS®.
Un predictor adicional de peor resultado de AVMC fue
la presencia de alteracion de la capa elipsoide, lo cual
coincide con estudios previos®'. Los patrones de trata-
miento con inyecciones intravitreas anti-VEGF y de
esteroides del presente articulo reflejan los de estudios
recientes de vida real sobre OVCR?%24, La mayoria de
las complicaciones (NVD, NVI, NVA, GNV y hemorra-
gias vitreas) fueron mas prevalentes en el grupo de
OVCRI. Esta asociacion ha sido descrita extensamente
en la literatura'#3°. Por Ultimo, solo 4 pacientes clasi-
ficados inicialmente como OVCRNI desarrollaron NVI,
y 3 de ellos desarrollaron NVA y GNV. Aunque autores
previos también han informado tasas bajas de NVI,
NVA y GNV en la OVCRNI®, otros han propuesto que
ninguna OVCRNI desarrolla complicaciones neovas-
culares y que los casos disponibles en la literatura
pueden asociarse a otras patologias vasculares retinia-
nas, como la retinopatia diabética o el sindrome isqué-
mico ocular®. En el presente estudio, de los casos con
OVCRNI'y NVI, NVA 0 GNV (4 en total) 1 era diabético,
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con retinopatia diabética no proliferativa grave contra-
lateral y 0 tenia AF. Quizas las complicaciones neovas-
culares de la paciente diabética se debieran a su
retinopatia diabética y no a su OVCRNI. Ademas, los
otros 3 pacientes no diabéticos quizas tuvieran sufi-
ciente isquemia retiniana como para ser clasificados
de OVCRI a pesar de su buena AVMC inicial, si bien
no se disponia de AF en sus casos. Por ultimo, estos
4 casos también podrian haber transitado de OVCRNI
a OVCRI durante su seguimiento. Se ha documentado
que esta transicion ocurre por autores previos, como
en el Central Vein Occlusion Study, que informé que
aproximadamente la mitad (56/117) de los ojos que
desarrollaron neovascularizacion del segmento anterior
se habian clasificado inicialmente como perfundidos en
la AF3032,

Conclusiones

El perfil clinico, tratamiento y resultados de las
OVCR en pacientes hispano-mexicanos coinciden con
los de poblaciones comunicadas previamente. La pre-
sencia de HTA, DM y cualquier tipo de glaucoma es
mayor en el presente estudio que en poblaciones
mexicanas “normales”, lo que coincide con su papel
como factores de riesgo para OVCR. Por ultimo, las
agudezas visuales inicial y final y el perfil de compli-
caciones son mejores para la OVCRNI que para la
OVCRI.
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CASO CLINICO

Wernicke encephalopathy and optic neuropathy from thiamine
deficiency after sleeve gastrectomy. Case report
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Resumen

Objetivo: Presentar al oftalmdlogo las graves consecuencias del déficit de tiamina tras una gastrectomia en manga.
Caso clinico: Mujer colombiana de 28 afios remitida por palidez papilar bilateral con antecedente de cirugia baridtrica
(gastrectomia en manga) 9 meses antes de acudir a consulta. Dos meses después de la cirugia comenzd con vomitos
intensos y desarrolld un cuadro neurolégico que fue diagnosticado de encefalopatia de Wernicke. En la exploracion
oftalmoldgica presenta secuelas oculomotoras de su Wernicke y de neuropatia dptica nutricional por déficit de tiamina. Los
vomitos excesivos acompafados de la malnutricion son un factor de riesgo para el desarrollo de deficiencia de vitaminas,
teniendo en cuenta, ademads, la reciente cirugia baridtrica. El tratamiento se basa en la rdpida administracion de tiamina
parenteral sin esperar a confirmar el diagndstico. Conclusiones: Se precisa mantener un alto indice de sospecha para
realizar el diagndstico en estos casos, porque es posible la aparicion de secuelas graves e incluso la muerte.

Neuropatia dptica nutricional. Encefalopatia de Wernicke. Beriberi. Deficiencia de tiamina. Cirugia baridtrica.

Abstract

Objective: Present to the ophthalmologist the serious consequences of thiamine deficiency after a sleeve gastrectomy.
Case report: A 28-year-old Colombian woman referred for bilateral papillary pallor with a history of bariatric surgery (sleeve
gastrectomy) 9 months before consulting. Two months after surgery, she began to vomit intensely and developed a neurological
condition that was diagnosed as Wernicke's encephalopathy. In the ophthalmological examination, she presented oculomotor
sequelae of her Wernicke’s and nutritional optic neuropathy due to thiamine deficiency. Excessive vomiting accompanied by
malnutrition is a risk factor for the development of vitamin deficiency, also taking into account the recent bariatric surgery.
The treatment is based on the rapid administration of parenteral thiamine without waiting to confirm the diagnosis.
Conclusions: It is necessary to maintain a high index of suspicion to make the diagnosis in these cases, because the
appearance of serious sequelae, even death, are possible.

Nutritional optic neuropathy. Wernicke encephalopathy. Beriberi. Thiamine deficiency. Bariatric surgery.
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Introduccion

La cirugia bariatrica es un tratamiento eficaz para la
pérdida de peso en personas con obesidad mérbida.
Comprende multiples procedimientos quirdrgicos
(banda gastrica ajustable, gastrectomia en manga y
técnicas de derivacion) que logran la pérdida de peso
mediante la disminucion de la absorcién de calorias,
bien por restringir la ingesta de alimentos y alterar los
patrones hormonales para promover la saciedad, o por
provocar malabsorcion o mala digestiéon, o combinacio-
nes de ellas'.

La American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery informa de 270,089 operaciones en el afo
2023 en los Estados Unidos de América, y de ellas
157,254 fueron gastrectomias verticales o en manga,
técnica que consiste en extirpar la curvatura mayor del
estdmago para crear una bolsa similar a una manga
y asi reducir su tamafo aproximadamente un 85%?2.
Sin embargo, son escasos los casos publicados de
cuadros neurooftalmoldgicos derivados de deficien-
cias nutricionales (vitaminas y minerales) en pacientes
que se han sometido a cirugia baridtrica, y ponen de
manifiesto cuadros mas propios de paises econdémica-
mente desfavorecidos. Estan asociados con el tipo de
procedimiento realizado (la gastrectomia en manga
tiene un riesgo menor, ya que no se realiza by-pass
intestinal)® y con el tipo de nutriente deficitario, y pue-
den aparecer hasta décadas después de la cirugia
bariatrica®.

La mayoria de las deficiencias de nutrientes de
laboratorio después de la cirugia bariatrica (vitami-
nas A, B1 [tiamina], B2 [riboflavina], B6 [piridoxina],
B12 [cobalamina] y E [a-tocoferol], &cido fdlico,
cobre, zinc, hierro, magnesio y selenio) son asinto-
maticas. La asociacion de multiples deficiencias de
nutrientes o la presencia de otros factores de riesgo
(adiccion al alcohol, pérdida de peso importante en
un periodo corto o con vomitos prolongados, defi-
ciencias previas a la cirugia e incumplimiento con los
suplementos vitaminicos después de la cirugia) pue-
den reducir el umbral para que las deficiencias se
vuelvan sintomaticas'?.

Podemos encontrar déficits precoces o tardios en
funcién del tiempo que tarden en agotarse las reservas
corporales; la deficiencia de tiamina (vitamina B1)
puede aparecer semanas 0 meses después de la ciru-
gia, al afo la de vitamina B12, y mas de 3 afos des-
pués la de cobre.

Presentamos las graves consecuencias del déficit de
tiamina tras una gastrectomia en manga.

Arriba: fondo de ojo que muestra palidez
papilar de predominio temporal, mas evidente en la
papila derecha. Abajo: autofluorescencia.

Caso clinico

Mujer colombiana de 28 afios remitida por palidez
papilar bilateral. Refiere que 9 meses antes fue some-
tida en su pais de origen a cirugia bariatrica (gastrec-
tomia en manga) por obesidad moérbida y no recibi6
suplementos vitaminicos tras la cirugia. A los 2 meses
de la cirugia comenzo con vomitos cada vez mas inten-
sos y mas frecuentes, y 2 semanas después presentd
ataxia, nistagmo y pérdida de vision, por lo que fue
ingresada en un servicio de neurologia y le diagnosti-
caron encefalopatia de Wernicke. Le pautaron trata-
miento parenteral con vitaminas B1 (tiamina), B6
(piridoxina) y B12 (cobalamina), y &cido félico. No con-
sume sustancias téxicas ni tiene otros antecedentes de
interés. En la actualidad no presenta alteracién en la
marcha, refiere mejoria progresiva del nistagmo y leve
sensacion de inestabilidad y mareo, y recibe suple-
mento vitaminico de B1 y B6 diario.

En la exploracion oftalmoldgica presenta nistagmo
vertical, menos evidente en posicion primaria de la
mirada, una agudeza visual mejor corregida de 0.8 y
una presion intraocular de 10 mmHg en ambos 0jos.
El polo anterior es normal y en el examen de fondo de
0jo se observan las papilas palidas, sobre todo la dere-
cha, de predominio temporal, con una relacion excava-
cion-papila de 0.6; maculas y retinas normales (Fig. 1).
La tomografia de coherencia 6ptica (OCT; Cirrus® HD
OCT Carl Zeiss Meditec, Inc) macular y de células
ganglionares muestra un adelgazamiento en ambos
0jos, y en la OCT de capa de fibras del nervio dptico
(CFN) se observa adelgazamiento significativo de la
CFN promedio y de tres cuadrantes con preservacion
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Izquierda: tomografia de coherencia dptica (OCT) de la capa de fibras del nervio 6ptico que muestra
adelgazamiento en ambos ojos con preservacion de las fibras nasales. Arriba a la derecha: OCT macular que
muestra adelgazamiento macular bilateral. Abajo a la derecha: OCT de células ganglionares con marcada pérdida en

ambos ojos.

de las fibras nasales (Fig. 2). El campo visual 30-2
(Carl Zeiss Meditec, Inc) presenta un escotoma central
bilateral, mayor en el ojo derecho (Fig. 3).

Con el diagndstico de neuropatia dptica nutricional
bilateral en fase secuelar, asociada a secuelas oculo-
motoras de su Wernicke, se remite a endocrinologia
para seguimiento nutricional.

Discusion

La tiamina (vitamina B1) es una coenzima vital para la
generacion de energia en las células y, sobre todo, en
tejidos metabdlicamente muy activos, como las neuronas,
que dependen de la glucosa como sustrato energético
principal®. Es una vitamina hidrosoluble que no se puede
almacenar en el organismo. El agotamiento de la reserva
corporal de tiamina puede comenzar a las 2 semanas del
inicio de una dieta deficiente en tiamina. Incluso una per-
sona sana puede volverse deficiente en tiamina después
de un breve periodo de desequilibrio nutricional®. Esta

deficiencia conduce a deterioro del metabolismo de la
glucosa, disminucién del suministro de oxigeno por parte
de los gldbulos rojos, disfuncién cardiaca, axonopatia,
fallo de la neurotransmisién y muerte neuronal.

Los factores de riesgo que predisponen a padecer déficit
de tiamina incluyen ingesta oral deficiente, disfagia, ndu-
seas, anorexia, vomitos prolongados, sexo femenino, sep-
sis, envejecimiento, consumo de hidratos de carbono
altamente procesados, consumo de alcohol, uso de agentes
antitiamina (metformina, omeprazol, furosemida, 5-fluorou-
racilo, antibicticos, etc.) y cirugia baridtrica o gastrointesti-
nal. La deficiencia de folato y de magnesio puede contribuir
indirectamente a la deficiencia de tiamina®.

El déficit de tiamina puede presentarse de varias for-
mas: neuropatia periférica sensitivomotora, encefalopatia
de Wernicke, psicosis de Korsakoff (beriberi seco); insu-
ficiencia cardiaca, edema y arritmia (beriberi humedo);
beriberi gastrointestinal con anorexia, vomitos, disfagia,
dolor abdominal y estrefiimiento; beriberi fulminante o
Shoshin; y subtipos de beriberi infantil®.
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Arriba: campo visual de 30-2 con escotoma central bilateral, mayor en el ojo derecho. Abajo: anélisis
combinado de campo visual y tomografia de coherencia 6ptica de la capa de fibras del nervio dptico.

El beriberi es una complicacion nutricional de la cirugia
bariatrica, incluida la gastrectomia en manga. La deficien-
cia de tiamina en estos casos puede ser multifactorial e
involucra cambios conductuales, dietéticos, neurohormo-
nales y de absorcidn tras la cirugia. Puede ocurrir en las
siguientes semanas o meses después de la cirugia si el
paciente tiene vémitos persistentes (90% de los casos),
como sucedid en nuestro caso, y en el 10% restante
debido a pérdida rapida de peso, mala nutricién o incum-
plimiento de la suplementacion de vitaminas; o puede
manifestarse muchos afos después incluso en pacientes
aparentemente bien nutridos, dado que las necesidades
de tiamina aumentan con la cirugia, el envejecimiento, la
sepsis, la fiebre, la anorexia, el esfuerzo fisico y el trata-
miento con antibidticos de amplio espectro®.

La encefalopatia de Wernicke se caracteriza por una
triada (completa solo en el 54% de los pacientes)® de
encefalopatia (estado confusional, disestesias noctur-
nas, debilidad muscular), presente en el 84%, ataxia y
alteraciones oculomotoras (parélisis del VI par, nistagmo
horizontal o vertical, espasmo de convergencia), presen-
tes en el 74%. El dafio en las regiones de alta demanda
de tiamina (tdlamo, cuerpos mamilares, prosencéfalo
basal y cerebelo) produce amnesia anterograda y

retrégrada, confabulacion, deterioro cognitivo y déficit
de memoria (sindrome de Korsakoff)®".

La deficiencia de tiamina debe sospecharse en todos
los pacientes con vomitos continuos, sintomas neuroldgi-
cos y pérdida de peso rapida después de una cirugia
bariatrica®. Su diagndstico es fundamentalmente clinico;
las pruebas complementarias sirven para apoyar el diag-
nostico y descartar otras causas que pueden producir
sintomatologia similar. El hallazgo en la resonancia mag-
nética en secuencias T2 y FLAIR compatible con encefa-
lopatia de Wernicke es un aumento simétrico de la sefal
que involucra el talamo dorsomedial, la placa tectal, los
cuerpos mamilares y la sustancia gris periacueductal’®.

El diagndstico diferencial se debe realizar con otras
posibles causas de encefalopatia aguda, como ence-
falitis paraneoplasica, encefalitis limbica, accidente
cerebrovascular y estados hipoosmolares (hipofostate-
mia grave, hiponatremia, etc.).

No se debe esperar al resultado de los niveles de tia-
mina para tener un diagndstico definitivo, que retrasaria
la suplementacién inmediata, primero parenteral y des-
pués oral"®7, y asi prevenir la progresion a sindrome de
Wernicke-Korsakoff y minimizar el dafio neuroldgico per-
manente. Ademas, se aportaran todos los micronutrientes
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que sean deficitarios. La vitamina C puede proteger contra
el desarrollo de sintomas de deficiencia de tiamina.

Las secuelas neuroldgicas incluyen nistagmo, ataxia,
alteracién de la memoria, dificultades para la coordina-
cion, vértigo y parestesias.

La neuropatia Optica es una manifestacion poco fre-
cuente de la deficiencia de tiamina®. Los déficits nutricio-
nales mas frecuentes causantes de neuropatia dptica
son los de &cido fdlico, vitamina B12 y cobre'%™, La
presentacion tipica de la neuropatia dptica nutricional
consiste en pérdida de vision subaguda, indolora, bilate-
ral y bastante simétrica, discromatopsia y escotoma cen-
trocecal. En el fondo de ojo se observa una palidez
temporal o difusa del nervio dptico, aunque en fases
iniciales puede ser normal o ligeramente hiperémico. Se
debe a una disfuncion mitocondrial que provoca dafio
axonal y de las células ganglionares a nivel del haz papi-
lomacular, al igual que en las neuropatias téxicas y here-
ditarias (Leber, atrofia Optica autosémica dominante).

El tratamiento requiere identificar y corregir las defi-
ciencias nutricionales, eliminar cualquier toxico (tabaco,
drogas, alcohol) si lo hubiera, y descartar la posibilidad
de una neuropatia dptica hereditaria, que hace a estos
pacientes mas vulnerables. Los resultados son variables
y dependen del tiempo de evolucién y de la gravedad
del déficit nutricional, desde una recuperacién visual
casi completa a ninguna, y en general se inicia pronto,
de 1 a 4 semanas, aunque puede tardar hasta 1 afo™.

Conclusion

Es preciso un rapido abordaje de los trastornos neurolé-
gicos secundarios a deficiencias nutricionales, porque es
posible la aparicién de secuelas graves, incluso la muerte.

El seguimiento nutricional a largo plazo tras la cirugia
bariatrica, el cumplimiento de la terapia de suplemen-
tacion nutricional de por vida y la informacion a pacien-
tes y familiares de las consecuencias de los déficits de
vitaminas y minerales son esenciales tanto para su
prevencion como para identificarlos precozmente.
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