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1. RESUMEN

Proyecto de investigacion realizado mediante la Tomografia por coherencia éptica
(OCT) de Dominio Espectral. En él se valoran las modificaciones del espesor, volumen
y distribucién tridimensional de la capa vascular coroidea a través de la técnica EDI
(Enhanced depth imaging) entre nifios de 4-16 afos y jévenes sanos de entre 19 y 30
afios buscando diferencias entre ellos determinadas por la edad.

Una vez hemos obtenido los resultados a través de la OCT, se realizara un estudio
relacionando los datos con la longitud axial del ojo, medida a través del biédmetro de
no contacto IOL Master, con la edad y el sexo. Existen pocos datos sobre el espesor
coroideo en nifios y jovenes que indiquen modificaciones de los espesores coroideos
en estas edades y cambios con el crecimiento. Es necesaria la obtencidn de estos datos
para generar una base normativa para los valores coroideos en la OCT.

2. INTRODUCCION

a. La coroides

El término coroides deriva de de las palabras griegas “membrana” y “forma”. Se trata
de un tejido vascularizado y pigmentado que se extiende desde la ora serrata
anteriormente hasta el nervio éptico posteriormente. Se encuentra entre la Escleray la
retina, separadas mediante la membrana de Bruch, quedando en contacto con el EPR.
Comprende 3 capas vasculares principales: la capa coriocapilar, la capa de Sattler y la
capa de Haller o capa de los grandes vasos.

Fisioldgicamente, la coroides es la responsable del soporte vascular y de la nutricién de
las capas mads externas de la retina (aporte de glucosa y O,). Por tanto, una coroides
que estructural y funcionalmente sea normal es esencial para la funcién de la retina.
No obstante, la coroides parece estar perfundida en una proporcidén que excede las
necesidades nutritivas, sugiriéndose un papel adicional para la alta tasa de flujo
coroideo. Se piensa que el flujo sanguineo coroideo podria ayudar a mantener la PIO y
también tener una accién termorreguladora disipando el calor que se genera durante
el proceso de fototransduccidn visual, evitando asi el sobrecalentamiento de la retina
externa durante la exposicion a la luz brillante. Por ultimo, se encarga del
calentamiento de las estructuras intraoculares que pueden enfriarse en condiciones
extremas de temperatura externa. >

La coroides se asocia con la fisiopatologia de muchas enfermedades que afectan a la
retina, como en la degeneracién macular asociada a la edad, coroidopatia serosa
central, agujero macular, miopia alta, etc. Por ello, el cambio coroideo representa un
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papel importante en el desarrollo y progresiéon de estas enfermedades y mediante el
espesor de la coroides podemos obtener informacién muy util.

Actualmente las técnicas que se utilizan para evaluar clinicamente la coroides en vivo
incluyen la angiografia con fluoresceina y angiografia con verde de indocianina. Sin
embargo, no son cuantitativas y no proporcionan una informacién anatémica
tridimensional sobre el Epitelio Pigmentario de la retina (EPR) o de las capas de la
coroides, y sin riesgo. !

La Tomografia por Coherencia éptica (OCT) es un método de obtencion de imagenes
no invasivo que utiliza reflectometria de baja coherencia para obtener imagenes de
cortes transversales de la retina en una escala micrométrica. Los sistemas de dominio
espectral recientemente desarrollados aumentan significativamente la velocidad de
escaneado y la resolucién de imagen, mejorando asi la calidad de la visualizacion. Esta
ventaja nos permite, no solo observar cambios retinianos iniciales, sino también
cambios en la coroides. Con esta técnica se pueden medir el espesor coroideo y la

curvatura.l

Figura 1. Ejemplo de la formaciéon de imagenes mejorada de la coroides en una
exploracién horizontal que pasa a través de la fovea en un ojo izquierdo antes (A) y
después de la segmentacion (B). La membrana basal del EPR aparece como una linea
hiperreflectiva regular, con un aspecto céncavo hacia la coroides. De manera
diferente, la interfaz corioescleral aparece irregular, siguiendo el curso de los vasos
coroideos mas profundos.
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b. Tomografia por coherencia dptica (OCT)

La OCT se ha convertido en la ultima década en una de las pruebas complementarias
mas importantes de la practica oftalmoldgica. Se trata de una técnica de imagen no
invasiva y de alta resolucion, la cual proporciona cortes transversales de la retina, de la
capa de fibras nerviosas de la retina y de la cabeza del nervio éptico. Tiene una
resolucién axial del rango de 5 a 7 um, que proporciona cerca de una biopsia éptica en
vivo de la retina.

La OCT emplea una fuente de luz de banda ancha, que se divide en un haz de
referencia y un haz de muestra, ambos perpendiculares. Las ondas de luz que se retro
dispersan desde la retina, interfieren con el haz de referencia, y este patrén de
interferencia se utiliza para medir los reflejos de luz en comparacién con el perfil de
profundidad del tejido en vivo.*

La OCT de dominio tiempo, TD-OCT (time-domain) fue utilizada por primera vez en
1991 para visualizar el ojo. Las imdagenes obtenidas utilizando TD-OCT eran
bidimensionales y el tiempo de adquisicion de la imagen lento.

En 2004, la OCT de dominio espectral (SD-OCT) irrumpid en la clinica préctica. Las
imagenes tridimensionales, el aumento de la velocidad de adquisicion de las imagenes
y el aumento de la resolucion axial fueron tres de los principales avances observados
en los dispositivos SD-OCT utilizados en la actualidad. Presentan una resolucion axial
de entre 1 y 5 um y proporcionan medidas detalladas de la capa de fibras nerviosas de
la retina y de la macula. ®

i. Bases fisicas

La OCT emplea un laser de diodo de espectro infrarrojo de baja coherencia (820-
830nm), que da como resultado imagenes 10 veces superiores a las imagenes
ecograficas con ondas ultrasénicas. Esto se debe a que la velocidad de la luz es casi un
millén de veces mayor que la del sonido, mostrando una resolucién inferior a 10
micras y sin requerir contacto con el tejido examinado.

Fue desarrollada inicialmente por Alberto Michelson en 1920, basando su
funcionamiento en el interferémetro de Michelson para mediciones de longitud muy
precisas. Consiste en un dispositivo capaz de dividir la luz de una fuente emisora en
dos haces perpendiculares, uno dirigido hacia un espejo de referencia a una distancia
conocida, y otro a la retina. Un detector capta cuando ambos reflejos coinciden en el
tiempo produciéndose asi el fendmeno de interferencia. De este modo se permite
determinar la distancia a la que se situa el tejido retiniano. 6
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Gracias a las diferentes distancias recibidas por la interferencia del espesor retiniano
podemos obtener un grafico que da como resultado una imagen en sentido axial (A-
scan). El registro repetido de varios escaneres A permite construir una imagen
bidimensional que denominamos tomografia.

ii. Imagen tomografica

El tomdgrafo realiza una gréfica con las diferentes distancias recibidas por el fenémeno
de interferencia y se obtiene una imagen en sentido axial denominadas A-scan. El
registro repetido de multiples A-scan contiguos y su alineacién apropiada permiten
construir una imagen bidimensional mediante B-scan. En la imagen cada A-scan abarca
una profundidad de 2 mm y se compone de 500 a 1024 puntos, segun el equipo. En
cada barrido se pueden hacer entre 100 y 512 A-scan.

Una imagen tomografica individual estd compuesta por un total de puntos que fluctua
entre 50.000 y 524.288, segun el modelo de equipo utilizado, el protocolo y las
caracteristicas del barrido. Al muestrear el mayor nimero de puntos en profundidad
(resolucion axial) permite imagenes nitidas del interior de los tejidos.

Se pueden realizar varios cortes B-scans de todo un volumen de la retina, credndose
asi un escaneado tridimensional. Los datos adquiridos del volumen investigado se
pueden cortar arbitrariamente, de acuerdo con las necesidades diagndsticas.

Asi mismo, es posible realizar un protocolo de escaneo que se centre en repetir
sucesivamente el mismo corte tomografico a fin de observar las variaciones
temporales que ocurren en un lugar concreto.’

La resolucidén axial es de aproximadamente 5 um vy la resolucion transversal de unos 15
a 20 um, dependiendo del nimero de escaneres A por tomografia y de la longitud de
los mismos. A mayor nimero de escaneres A distribuidos en una menor longitud se
obtendrd una mayor resolucién transversal.

iii. Tomografia de Coherencia Optica de Dominio Espectral

El Spectralis OCT (Spectralis®; Heidelberg Engineering GmbH, Heidelberg, Alemania),
combina una alta resolucion de imdagenes en seccion transversal de la retina con la
capacidad de realizar mediciones infrarrojas y angiografia en el mismo dispositivo. La
velocidad de exploracion es de 40000 escaneres A/s.

El SD-OCT adquiere toda la informacién mediante la evaluacién del espectro de
frecuencias de la interferencia entre la luz reflejada y un espejo de referencia
estacionario. Esto implica que no son necesarias partes moviles.

6
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Gracias al desarrollo del SD-OCT se consigue disminuir el tiempo de captura (100 veces
menor), reducir los errores debidos al movimiento de la muestra en la adquisiciéon y
proporciona una mayor sensibilidad, debido a la elevada ratio sefial- ruido.’

Cada medida longitudinal muestra el comportamiento de una porcion de tejido frente
a un haz de luz y se expresa en funcién de la reflectividad presente. Si es alta implica
un bloqueo parcial o total al paso de luz (sangre, exudados lipidicos, fibrosis), mientras
que si es baja expresa poca o nula resistencia de los tejidos al paso de la luz (edema,
cavidades quisticas).

Las imagenes resultantes se expresan en una falsa escala de color, en la que el
espectro blanco- rojo sefiala una reflectividad alta y el azul- negro se corresponde con
una baja reflectividad. El software asigna colores frios a las estructuras con baja
reflectividad, y colores cdlidos a las de mayor reflectividad. Spectralis recoge por
defecto las diferencias de reflectividad en escala de grises.

Una exploracion de zona macular consiste en un numero variable de cortes
realizandose un escaneo del volumen.

El mapa de espesor coroideo es calculado en 9 sectores, una zona central y dos anillos
interno y externo. Los anillos interior y exterior tienen didmetros de 1 a3y 3 a 6 mm,
respectivamente, y a su vez, estos se dividen en 4 cuadrantes, superior, inferior,
temporal y nasal. Los sectores individuales son referidos como central, interior
temporal, interior superior, interior inferior, inferior nasal, exterior temporal, exterior
superior, exterior inferior y exterior nasal. Se calculan de manera similar a las descritas
en el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS).

Figura 2. Sectores del mapa macular
segun las normas descritas en el ETDRS.
(TOM: Outer Temporal Macula; TIM:
Inner Temporal Macula; SOM: Outer
Superior Macula; SIM: Inner Superior
Macula; NOM: Outer Nasal Macula;
NIM: Inner Nasal Macula; IOM: Outer
Inferior Macula; [IM: Inner Inferior

Macula; CSF: Center subfoveal.’®

Este sistema de OCT permite tomar un punto de referencia que se repetird en las
siguientes exploraciones, denominado Sistema Tru-Track®, el cual nos garantiza una
gran fiabilidad para el control de patologias que requieren de un exhaustivo
seguimiento de la misma zona.
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iv. Adquisicion de imagenes coroideas

De una serie de 25 exploraciones B se crea un mapa de espesor coroideo de drea 6x6
mm a través de la segmentacién manual de las imagenes obtenidas. Las lineas de
referencia de las imdgenes obtenidas por el aparato son modificadas de modo que la
linea de la membrana limitante interna (ILM) se desplaza punto a punto a la zona basal
del EPR (Membrana de Bruch, MB) y la linea del EPR se desplaza a la interfase
corioescleral. Usando el software incorporado, el espesor coroideo se mide como la
distancia entre el borde exterior del epitelio pigmentario retiniano y la superficie
interior de la frontera corioescleral.?

El sistema de OCT convencional puede proporcionar la imagen de la seccién
transversal de la retina humana. Sin embargo, la absorcién por el EPR y la dispersion
debido a la densa estructura vascular limita la capacidad de la OCT para obtener una
imagen clara de la coroides. Por ello, en 2008, el Dr. Spaire y sus colaboradores,
propusieron la técnica denominada Enhanced depth imaging (EDI) que permitia
examinar con una mayor resolucion y sensibilidad las estructuras mds profundas del
fondo de ojo, como el espesor coroideo o la esclera, tanto en ojos sanos como en
patologias sin necesidad de entrar en contacto con el globo ocular. Requeria aproximar
el OCT mas al ojo de manera quela coroides recibia un mayor flujo de luz, facilitando
asi la medicién de su espesor. °

Figura 3. Ejemplo de seccion
transversal de retina y coroides a
través del software EDI.

c. Biometria dptica. IOL Master

La biometria se define como la medida de las diferentes estructuras oculares a lo largo
de su eje axial. Los valores biométricos promedio del ojo humano varian en funcién de
la edad, sexo y raza. 10

A la hora de hacer el calculo de una lente intraocular necesitamos conocer al menos la
longitud axial del paciente, la queratometria y la profundidad de la camara anterior. La
longitud axial se mide a través de la biometria ocular y se puede hacer mediante dos
técnicas: biometria ultrasdnica (de contacto y de inmersién) y biometria éptica: IOL
Master (IOLMaster®; Carl Zeiss Meditec, Dublin, California, EEUU).

El biometro ultrasénico emite un haz de ultrasonidos que se envia al interior del ojo
mediante una sonda. Este haz se propaga de manera uniforme a través de los tejidos
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____varlaclones del ESpesor coroldeo €n ninos y JOVENes sanos mediante lomogratia e Lonerencia ptica
oculares, sufriendo fendmenos de reflexién y refraccidén al pasar de un medio a otro.
Pero la biometria que a nosotros interesa es la biometria dptica, de no contacto y no
invasiva.

El bidmetro 6ptico emplea una fuente de luz con coherencia parcial y funciona como
un interferdmetro modificado de Michelson. El biémetro emite dos haces de luz
infrarroja coaxiales de 780 nm. Este doble haz coaxial permite no ser sensible a los
movimientos longitudinales del globo ocular. Otra de las diferencias fundamentales
entre la biometria ultrasdnica y la éptica es que el biometro éptico mide la distancia
desde cornea-EPR.

\n ), A
E . /'
b — : § e
e, BE  Figura 4. Imagen del biémetro IOL Méster.

En este tipo de biometria no existe contacto con el ojo del paciente y la curva de
aprendizaje es mucho menor que la del ultrasonido. Como inconveniente tiene que a
veces no es posible hacer la medida si los medios estan muy opacificados, existen
hemorragias, vitreas, leucomas corneales, cataratas subcapsulares posteriores o
cataratas hipermaduras. También hay que tener cuidado en las medidas que se
realizan a los ojos pseudofdquicos, ya que a veces el reflejo en la superficie de la LIO
puede provocar una medida errénea de hasta 4,00mm.

Junto a cada medida de la longitud axial que hace el bidmetro dptico, nos aparecera un
valor de SNR (ratio de ruido de la sefial) que indicara la fiabilidad de la medida. Las
medidas se consideraran correctas si el ratio es mayor de 2,0 y mas fiables cuanto
mayor sea este valor.

Otras de las medidas que el bidmetro dptico puede realizar son la queratometria

ocular, la profundidad de la cdmara anterior, la medida del blanco-blanco y el espesor
. . 1

del cristalino.™®
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d. Autorrefractometro

La autorrefraccidon tiene sus origenes en la década de 1930 pero se desarrolla
principalmente a partir de los afios setenta gracias a la aparicion de los
microprocesadores, diodos, camaras CCD, etc.

Los Autorrefractdmetros utilizan el pequefio porcentaje de luz que es difundido por la
retina, dada la inaccesibilidad de la retina. Actualmente todos ellos utilizan luz
infrarroja proporcionada por diodos laser que emiten una longitud de onda entre 780y
950 nm. El uso de luz infrarroja permite poder realizar medidas empleando la pupila
bajo condiciones de baja luminosidad del paciente sin necesidad del uso de
ciclopléjicos. Por otro lado, el uso de luz infrarroja tiene el problema de sufrir una
mayor difusién en la retina produciendo imdagenes finales menos nitidas.

Todos los Autorrefractémetros proporcionan la refraccion completa esferocilindrica ya
sea mediante la localizacién de los meridianos con mayor y menor potencia o
mediante la medida de la potencia en tres meridianos.

Uno de los problemas mas importantes en la medida de la refraccidén objetiva es el de
asegurar la desacomodacién del paciente. Para ello, los diferentes aparatos
comerciales utilizan la estrategia denominada fogging que consiste en localizar el
estado refractivo del individuo cuando intenta fijar su atencién en un estimulo visible
y colocar al estimulo a una vergencia superior a X y volver a medir el estado refractivo
del individuo. ’

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

e Hipdétesis:

El SD-OCT en su modo EDI permite una valoracion del espesor coroideo en sujetos
sanos. En estas personas, el espesor coroideo puede verse alterado por el estado
refractivo y también por la edad, pudiéndose objetivar un aumento del espesor
coroideo con el desarrollo del globo ocular en individuos sin patologia durante la
infancia.

e Objetivo principal:

-Evaluar el espesor coroideo mediante tomografia de coherencia dptica de dominio
espectral en nifios y en adultos sanos, y estudiar las variaciones que se producen
durante el crecimiento y desarrollo del globo ocular.

10
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e Obijetivos secundarios:

-Valorar el espesor coroideo en nifios y jévenes sanos y estudiar las diferencias con el
estado refractivo.

-Valorar la influencia de la longitud axial en las medidas del espesor coroideo en ambos
grupos de sujetos.

-Valorar las diferencias de espesores en las diversas dreas maculares definidas por el
ETDRS.

4. MATERIALES Y METODOS

a. Sujetos a estudio

Los pacientes escogidos para realizar las pruebas fueron 93 nifios con edades
comprendidas entre 4 y 16 afos, y 130 adultos jévenes sanos de entre 19 y 30 aios de
edad.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:
-Agudeza visual mejor corregida superior a 8/10 en la escala de Snellen;
-Equivalente esférico igual o inferior a 8,0 dioptrias (D) o astigmatismo inferior a <3D;

-No existencia de patologias retinianas ni de nervio dptico después de observacion
funduscdpica bajo midriasis medicamentosa.

-Firma de consentimiento informado por parte del sujeto o por el tutor legal previa
lectura, donde se explicaba las pruebas a las que se le iba a someter en el estudio.

Los criterios de exclusién fueron:
-Historia de ambliopia, estrabismo o enfermedades sistémicas

-Presién intraocular medida con Tonopen en los nifos o tondmetro de Goldman en los
adultos superior a 21 mmHg.

b. Protocolos tomograficos

A los sujetos se les realizd las pruebas mediante SD-OCT Spectralis OCT (Spectralis®;
Heidelberg Engineering GmbH, Heidelberg, Alemania). Para la identificaciéon de la

11




Variaciones del espesor coroideo en nifios y jdvenes sanos mediante Tomografia de Coherencia Optica

coroides utilizamos el software EDI. Se adquirié una imagen tomografica tanto de la
coroides como de la retina utilizando el EDI y adquiriendo un mapa de rastreo de 25
cortes por ojo.

El OCT presenta un sistema de enfoque para obtener las imdgenes de mejor calidad en
las personas con errores refractivos que se utilizé para obtener la imagen con el mayor
foco.

Durante la adquisicion de las imagenes se utilizd el sistema Eye-Tracking® para
minimizar los movimientos oculares durante las exploraciones y garantizar una mejor
calidad de imagen.

Como hemos comentado anteriormente, el mapa retiniano y coroideo se extrajo de
manera que el drea macular queda dividida en tres circulos, uno central y dos anillos,
uno interno y otro externo, con radios de 3 y 6 mm respectivamente, y a su vez, se
subdividen en temporales, nasales, inferiores y superiores.

Todos los exdmenes con SD-OCT se realizaron por dos exploradores. Dentro de cada
sesion se realizaron 3 mediciones del espesor macular de cada ojo con el software EDI.
El tiempo de examen fue de unos 10 minutos por ojo.

En cada corte realizado con OCT podemos distinguir el espesor retiniano, delimitado la
MLI en la superficie de la retina y EPR y el espesor coroideo, distancia tomada desde la
linea en la base del EPR a la linea que queda en la interfase corio-escleral, tras los
grandes vasos de la coroides, a partir de la cual esta la Esclera.

A continuacién, para extraer cada espesor coroideo es necesario modificar
manualmente las lineas de referencia que nos da el OCT ya que solo nos da el espesor
retiniano, es decir, desde la MLI hasta el EPR (Figura 5). Por tanto, desplazamos la linea
situada en la MLI a nivel del limite externo del EPR, y la linea que se encuentra en la
Membrana de Bruch (MB) hasta el limite con la Esclera (Figura 6). Tras realizar esto ya
fue posible extraer los espesores coroideos en cada una de las dreas maculares
descritas anteriormente.

12
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Figura 6

Para la valoracién del estado refractivo de los nifios se utilizé ciclopléjico (Colircusi
ciclopléjico®, Laboratorios Cusi, Barcelona; una gota cada cinco minutos, tres gotas en
total) para no falsear las medidas por culpa de la acomodaciéon. Realizamos la toma del
error refractivo antes y después de la instilacién del ciclopléjico En el caso de los
adultos jovenes no se instilo ciclopléjico.

c. Protocolos biométricos

Con el biémetro 6ptico realizamos 5 medidas de cada ojo de la longitud axial, tres
medidas queratométricas, tres de cdmara anterior y otras 3 de la distancia blanco-
blanco. Se han realizado pidiendo al paciente que parpadee antes de la toma de la
medida.

d. Analisis estadistico

Se ha verificado la normalidad de las muestras utilizando el test de Kolmogorov
Smirnoff y calculé la media y desviacidn estandar de cada uno de los parametros
utilizando el programa Microsoft Excel 2007 para Windows y el programa SPSS 19.0.

5. RESULTADOS

La edad de la muestra de los 93 nifios quedd comprendida entre los 4 y los 16 afios. La
media de edad y desviacion estandar fue de 9,62 + 2,89 afios y la media de longitud
axial y de error refractivo fue de 23,19 +1,13 mm (entre 19,89 y 25,74 mm) y de 0,03
42,22 D (con un rango de -6,81 a +6,81D) respectivamente.

Para la muestra de jévenes sanos hemos realizado las pruebas a 130 personas de 19 a
32 afios. La media de edad y la desviacion estdndar fue de 23,69 £3,01 afios y la media
de longitud axial y error refractivo de 24,11 +1,14 mm (valores entre 22,05 y 28,72
mm) y-1,48 £2,12 D (rango entre -11,74 y 0,75D).

13
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Adultos n=130 Nifios n=93 Total n=223

Media Desuv. tip. Minimo Méaximo Media Desv. tip. Minimo Maximo Media Desv. tip. Minimo Méaximo
Edad 23,69 3,01 19,00 32,00 9,62 2,89 4,00 16,00 17,83 7,55 4,00 32,00
Temporal 6e | 33117 59,00 181,00 491,00 304,30 41,72 213,00 425,00 319,96 54,04 181,00 491,00
Temporal6 v 1,76 0,31 0,96 2,60 1,61 0,22 1,13 2,25 1,70 0,29 0,96 2,60
Temporal3e 351,72 71,27 164,00 518,00 316,77 48,79 212,00 452,00 337,14 65,08 164,00 518,00
Temporal3 v 0,55 0,11 0,26 0,81 0,50 0,08 0,33 0,71 0,53 0,10 0,26 0,81
Inferior 6 e 327,67 72,21 175,00 532,00 290,94 45,57 189,00 388,00 312,35 64,97 175,00 532,00
Inferior 6 v 1,74 0,38 0,93 2,82 1,54 0,24 1,00 2,05 1,66 0,34 0,93 2,82
Inferior 3e 345,07 80,45 157,00 562,00 303,35 52,98 197,00 475,00 327,67 73,14 157,00 562,00
Inferior3v 0,54 0,13 0,25 0,88 0,48 0,08 0,31 0,75 0,51 0,12 0,25 0,88
Nasal 6e 249,08 68,18 109,00 456,00 313,00 53,25 178,00 472,00 275,74 69,81 109,00 472,00
Nasal6v 1,31 0,36 0,56 2,42 1,20 0,26 0,72 1,79 1,26 0,33 0,56 2,42
Nasal 3e 317,95 78,16 131,00 525,00 282,46 56,28 169,00 457,00 303,15 71,91 131,00 525,00
Nasal3v 0,51 0,16 0,21 1,61 0,44 0,09 0,27 0,72 0,48 0,14 0,21 1,61
Superior 6e 342,08 66,57 208,00 514,00 313,00 53,25 178,00 472,00 329,95 62,90 178,00 514,00
Superiorév 1,81 0,35 1,10 2,72 1,66 0,28 0,94 2,50 1,75 0,33 0,94 2,72
Superior 3e 351,20 73,26 164,00 569,00 317,59 52,73 201,00 469,00 337,18 67,43 164,00 569,00
Superior3v 0,55 0,11 0,26 0,89 0,50 0,08 0,32 0,74 0,53 0,11 0,26 0,89
SFCT e 349,34 77,93 152,00 519,00 314,22 55,48 201,00 495,00 334,69 71,46 152,00 519,00
SFCT v 0,27 0,06 0,12 0,41 0,25 0,04 0,16 0,39 0,26 0,06 0,12 0,41
Vol total 9,03 1,82 4,75 14,29 8,18 1,24 5,69 11,60 8,67 1,65 4,75 14,29
Ametropia -1,48 2,12 -11,24 0,75 0,03 2,22 -6,81 6,81 -0,85 2,29 -11,24 6,81
AL 24,11 1,14 22,05 28,72 23,19 1,13 19,89 25,74 23,72 1,22 19,89 28,72

Tabla 1. Resumen de la estadistica con el total y por grupos de edad. (e: espesor
coroideo; v: volumen coroideo; 6: (mm) radio del anillo externo; 3: (mm) anillo interno;
SFCT: espesor central subfoveal; vol total: volumen total; AL: longitud axial).

En la tabla 1 observamos el espesor coroideo (um) y el volumen (mm?®) en nueve
cuadrantes temporal, inferior, nasal y superior, de radios 6 y 3 mm respecto a la fovea,
y el cuadrante central (SFCT) de 1 mm de radio en ambas muestras, tanto en adultos y
nifos como la total.

En los nifios las medias del espesor de los cuadrantes de radio 6mm temporal, inferior,
nasal y superior fueron 304,30£41,72; 290,94+45,57; 313,00+53,25; 313,00+53,25 um
respectivamente. Los espesores de los cuadrantes de radio 3 mm temporal, inferior,
nasal y superior fueron 316,77+48,79; 303,35+52,98; 282,46+56,28; 317,59+52,73 um
respectivamente. El espesor medio del circulo centro es de 314,22+ 55,48 um.

La primera parte de la tabla nos muestra los valores de espesor coroideo calculados en
los pacientes jovenes en los nueve cuadrantes temporal, inferior, nasal y superior de
radios 6 y 3 mm, y el circulo central de radio 1 mm. La media de espesor de los
cuadrantes de radio 6 mm temporal, inferior, nasal y superior son 331,174+59,00;
327,67+72,21; 249,084+68,18; 342,08+66,57 um respectivamente. La media y
desviacidn estandar para los cuadrantes temporal, inferior, nasal y superior de radio 3
mm fueron 351,72+71,27; 345,07+80,45; 317,95+78,16; 351,20+£73,26 um. El valor
medio del espesor del circulo central de 1 mm fue de 349,34+77,93 um. El cuadrante
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nasal de 6 mm de radio fue significativamente mas delgado respecto a los otros tres

cuadrantes, temporal, inferior y superior.

95% Intervalo de

Diferencia de medias (adulto-nifio) Confianza
Inferior Superior p
Temporal6e 26,87 13,58 40,16 0,000
Temporal6v 0,14 0,07 0,21 0,000
Temporal3e 34,94 19,09 50,79 0,000
Temporal3v 0,05 0,03 0,08 0,000
Inferior6e 36,73 21,16 52,31 0,000
Inferior6v 0,19 0,11 0,28 0,000
Inferior3e 41,71 24,09 59,34 0,000
Inferior3v 0,06 0,04 0,09 0,000
Nasal6e -63,92 -79,96 -47,88 0,000
Nasal6v 0,11 0,03 0,19 0,010
Nasal3e 35,49 17,75 53,23 0,000
Nasal3v 0,06 0,03 0,10 0,000
Superiorée 29,08 13,24 44,91 0,000
Superiorév 0,15 0,07 0,24 0,000
Superior3e 33,61 16,98 50,24 0,000
Superior3v 0,05 0,03 0,08 0,000
SFCTe 35,12 17,52 52,73 0,000
SFCTv 0,03 0,01 0,04 0,000
Voltotal 0,85 0,45 1,25 0,000
Ametropia -1,51 -2,09 -0,93 0,000
AL 0,92 0,62 1,22 0,000

Tabla 2. Comparativa de las medidas obtenidas en la tabla 1. ( e: espesor coroideo; v:

volumen coroideo; 6: (mm) radio del anillo externo; 3: (mm) anillo interno; SFCT:

espesor coroideo central subfoveal; vol total: volumen total; AL: longitud axial).

En la tabla 2 realizamos una comparativa de los resultados hallados en los nifios y en

los adultos jovenes. Comparamos la media obtenida del espesor coroideo (um) y del

volumen (mm?) en ambas muestras en los ocho cuadrantes temporal, inferior, nasal y

superior de 6 y 3 mm, y el circulo central de 1 mm. Fijandonos en la media de espesor

coroideo podemos ver que era mas grueso en los adultos jovenes que en los nifios en

todos los cuadrantes menos en el nasal de 6 mm, cuyo valor es inferior en el adulto

joven.

En las graficas expuestas a continuacién realizamos la comparativa primero por sector

horizontal del espesor coroideo (temporal-centro-nasal) y después en vertical

(superior-centro-inferior).
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En la primera podemos comprobar lo hallado anteriormente en los resultados de la
tabla 1. En la zona nasal exterior, es decir, la de 6 mm, la coroides es notablemente
mas gruesa en los niflos que en los adultos, al contrario que pasaba con el resto de
cuadrantes. En la segunda grafica también se ve claramente que el espesor aumenta
en los adultos en seccién vertical.
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Grafica 1. Comparativa espesor coroideo en seccién horizontal.
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Grafica 2. Comparativa del espesor coroideo en seccién vertical.
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ADULTOS: SFCT (micras)= -38,66*LA (mm) + 1281,40 R? = 0,319
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Grafica 3. Correlacidon SFCT (um) vs longitud axial (mm) en adultos.

NINOS: SFCT (micras)= -13,54*LA (mm)+ 628,33 R> = 0,076
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Grafica 4. Correlaciéon SFCT (um) vs longitud axial (mm) en nifios.
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En la grafica 3 se observa la tendencia de la longitud axial a ser inversamente

proporcional al espesor coroideo, es decir, a menor longitud axial mas gruesa es la

coroides con un coeficiente de determinacién de R’= 0,319. Relacionando este grafico

con la ametropia también obtenemos la relacion de que a mayor potencia didptrica
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(mas miope) menor sera el espesor coroideo subfoveal central. De los resultados
obtenido podemos ver que el calculo del espesor central coroideo corresponderia a la
siguiente formula SFCT (u)=-38,66xLA (mm) + 1281,40.

Relacionando el espesor coroideo central con la longitud axial en la muestra de los
nifios (grafica 4) vemos que la tendencia de que la longitud axial es inversamente
proporcional al espesor coroideo no es tan evidente como ocurria en los adultos, es
decir, si que se aprecia una pequeia tendencia a disminuir el grosor de la coroides
cuanto mayor es la longitud axial (coeficiente de determinacién bajo R’= 0,076). En los
nifos el calculo del espesor central coroideo corresponderia a la siguiente férmula
SFCT (micras)=-13,54xLA (mm)+ 628,33

6. DISCUSION

Cada vez son mas los estudios realizados con SD-OCT con el protocolo EDI para evaluar
el espesor y volumen coroideos tanto en poblacidon pedidtrica como en adultos. Al
comparar nuestras muestras de nifios y adultos jovenes sanos, observamos que la
media de la longitud axial es menor en la muestra pediatrica (24,11 mm vs 23,19 mm)
y la media de error refractivo significativamente mayor en los adultos que en los nifios
(-1,48D vs -6,81D).2 Estos datos concuerdan con la existencia de un desarrollo ocular
durante la infancia, ya estabilizado en el adulto joven, y con la aparicién de errores
refractivos midpico a partir de los 10-12 afios, y disminuciéon de la hipermetropia
infantil, de manera que las longitudes axiales en una poblacién no seleccionada sera
mavyor en el adulto joven que en la edad pediatrica. *’

En nuestro estudio, el espesor coroideo y el volumen del circulo central son
significativamente mayores en adultos jévenes (349,34+77,93 um; 0,270,06 mm?®) que
en nifios (314,22+55,48 um; 0,25+0,04 mm3). Lo mismo ocurre para los cuadrantes
temporal, inferior y superior siendo mas los valores obtenidos mas altos para el circulo
interno de 3 mm que para el de 6 mm. Por el contrario, el espesor coroideo en el
cuadrante nasal es mayor en los nifios para el circulo externo de 6 mm (313,00£53,25
pm vs 249,08+68,18 um en el adulto joven).

Tras el analisis de nuestros resultados, el crecimiento del espesor coroideo con la edad
se da preferentemente en el sector inferior aunque no dista mucho del resto de
sectores, a excepcion del cuadrante nasal en el circulo exterior (6 mm) que disminuye
su espesor notablemente.*!

Hay estudios, como los de Park y Nagasawa, que por el contrario, describen una
disminucion del espesor coroideo en el sector temporal (3 mm de févea) conforme
aumenta la edad de los individuos (nifios 352,0+84,8 um, adultos 206,3+74,2 um) 12,8
Shin también describe una reduccién del espesor coroideo de 1,31 um por afio, y un
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aumento de 13,63 um por cada dioptria de error refractivo.” Hay que tener en cuenta
gue en la poblacidn que hemos estudiado el error refractivo en la infancia era bajo
(0,03+2,22 D) mientras que en el adulto joven habia una poblacion mayor de
longitudes axiales mds altas. Estos factores pueden interferir en los resultados
obtenidos ya que una mayor LA esta relacionada con espesores coroideos mas bajos.
Conseguir una poblacién homogénea en cuanto a defecto refractivo es muy dificil en
estos grupos de edad ya que son excepcionales los nifios miopes, defecto que
acompafiara al desarrollo del globo ocular y sobre todo a partir de los 10-12 afios.’

Para que los resultados obtenidos en diferentes estudios pudieran ser comparables es
necesario que las muestras elegidas sean homogéneas en sus diversas variables: edad,
sexo, raza, n de la muestra, longitud axial, error refractivo.

En los dos ultimos trabajos citados la media de edad de la poblacion adulta en estudio
fue de 45,28 afios (rango de 23 a 80 aifos) y 54,5 (rango de 24 a 87 aios)
respectivamente, mientras que en nuestro estudio la media de edad en los adultos

jévenes es de 23,6943,01 afios.>?®

El rango de edad de nuestra poblacion adulta fue de
19 a 32 afios. Esta considerable diferencia en la media y rango de edad de los grupos

adultos podria explicar la disparidad de los resultados.

El tamafio muestral estudio de Shin (media edad 45,28 afios) fue de 57 ojos. Para el
segundo estudio citado, se examinaron 100 ojos de nifios entre 3 y 15 afios y 83 ojos
de adultos sanos de 24 a 87 afios. En el caso que nos ocupa, se realizaron medidas a 93
nifos de 4 a 16 afios y 130 adultos jovenes entre 19 y 32 afios. La diferencia sobre todo
en la edad y tamafio muestral de los sujetos estudiados en el primer caso y la edad en
el segundo caso (se incluyeron personas de edad avanzada y se conoce como la
coroides va disminuyendo de espesor nasal con la edad) puede influir en los resultados
obtenidos.

En la correlacién con la longitud axial obtenemos que el coeficiente de determinacion
(R?) es 0,319 en adultos, gue indica la tendencia de que a mayor longitud axial menor
es el espesor de la coroides, mientras que en nifios R? es igual a 0,076, lo que

1412 cyanto mas

demuestra que la correlacidén entre estas variables no es significativa.
se aproxime a 1 el valor de R? mayor correlacion habra entre las variables. Este
resultado esta influenciado por la escasa variacién en la longitud axial que presenta
nuestro grupo de edad pediatrica. Para poder obtener resultados relacionados con el
este parametro teniendo en cuenta variaciones pequefias en la longitud axial
necesitariamos analizar una mayor poblacién. Sin embargo, en los adultos jévenes
analizados, existe una mayor variacion en la longitud axial y una correlacién con el

. 1
espesor coroideo. 8

Otra de las posibles causas de la variacion de resultados seria el instrumento utilizado,
ya que en cada estudio se ha realizado con un prototipo diverso de OCT. En el estudio
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de Nagasawa se empled Swept-source (SS) OCT, aparato de alta penetracién que hace
un barrido laser con una fuente luminosa de 1 um mas larga que los aparatos
convencionales, lo que proporciona mayor penetrancia a través del EPR y permite
imagenes mas profundas de la coroides. En el estudio de Shin el instrumento utilizado
fue el 3D OCT-1000 Mark Il (Topcon), un modelo de SD-OCT con una longitud de onda
de 840 nm y 5 um de resoluciéon axial. En el presente estudio hemos utilizado un SD-
OCT, el modelo Spectralis OCT para la toma de imdagenes de la coroides utilizando el
sistema EDI.

Relacionando la longitud axial con el error refractivo, podemos concluir que los miopes
(mayor longitud axial) tendran una coroides mas delgada que una persona emétrope y
que una hipermétrope. Esto podria desempefiar un papel importante en la
fisiopatologia de la pérdida de visién en miopias elevadas, como un cierto grado de
isquemia de las capas mas externas de la retina, EPR y de la propia coroides.”

7. CONCLUSIONES

1. La tomografia de Coherencia Optica (OCT) mediante el protocolo EDI, es un
proceso no invasivo, y bien tolerado por los pacientes con una alta resolucién para
examinar la capa vascular coroidea del polo posterior, y calcular el espesor
coroideo por cuadrantes, asi como su volumen, sin la necesidad de utilizar
ciclopléjico.

2. El cuadrante nasal de la fovea es el que presenta un menor espesor coroideo en
ambos circulos (6 y 3mm) seguido del inferior, mientras que los mas gruesos se
encuentran en los cuadrantes superior y temporal.

3. En nuestra poblacién de 5 a 32 afios, el espesor coroideo crece proporcionalmente
con la edad a excepcion del cuadrante nasal de 6mm que es mayor en los nifos
gue en los adultos. Seria interesante ampliar el estudio para una poblacién de edad
mas avanzada para confirmar si esta tendencia se mantiene o se invierte con la
edad.

4. La longitud axial y el error refractivo son inversamente proporcionales al espesor
coroideo sobretodo en edad adulta.
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