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Dr. Pablo Gili Manzanaro, Profesor Adjunto de la Facultad de Ciencias Biomédicas
(Departamento de Farmacia, Biotecnologia y Optica y Optometria) de la Universidad
Europea de Madrid, como director de la presente Tesis titulada “Estudio mediante
tomografia de coherencia éptica de las estructuras angulares y los cambios en el

segmento anterior en situaciones de midriasis fisioldgica y farmacolégica”,
CERTIFICA

Que el propésito de esta tesis doctoral es analizar y comparar el cambio del dngulo
camerular y el resto de estructuras del segmento anterior en situaciones de midriasis
fisiolégica y farmacoldgica mediante tomografia de coherencia éptica de segmento
anterior (OCT-SA).

Mediante un estudio observacional prospectivo se analizan 203 ojos de pacientes
sanos con angulo abierto. Con una metodologia muy clara y unos objetivos bien
definidos se analizan multiples pardmetros obtenidos con OCT y se valoran sus
variaciones en condiciones fotdpicas, escotdpicas y de midriasis farmacoldgica.

Los resultados, claramente expresados y con una estadistica muy cuidada, muestran
los cambios que se producen en midriasis fisioldgica (disminucién de abertura angular,
aumento grosor del iris y pupila) y farmacoldgica (aumento abertura angular,
profundidad de cdmara anterior, grosor del iris y pupila; y disminucién de la PIO y la
distancia CLR). En la discusidén se comparan los resultados con los obtenidos por otros
autores y se plantean las limitaciones y fortalezas del trabajo. Finalmente, las
conclusiones responden perfectamente a los objetivos plateados inicialmente en el
estudio.

En conclusidn, la Tesis doctoral presentada reline todos los requisitos necesarios para

su defensa y aprobacion. Y, para que conste a los efectos oportunos,

/

Madrid, a 9 de Octubre de 2015 Fdo.: pablo Gili Manzanaro






Dr. José Maria Martinez de la Casa, Profesor Titular de Oftalmologia del
Departamento de Oftalmologia y Otorrinolaringologia de la Universidad Complutense
de Madrid, como director de la presente Tesis titulada “Estudio mediante tomografia
de coherencia dptica de las estructuras angulares y los cambios en el segmento

anterior en situaciones de midriasis fisioldgica y farmacoldgica”,

CERTIFICA

Que el presente proyecto de Tesis Doctoral desarrolla un trabajo original e inédito
acerca de los cambios inducidos por la midriasis en el dngulo iridocorneal medidos con
tomografia de coherencia dptica.

La metodologia empleada es correcta y se adecua al desarrollo de los objetivos
propuestos. Los resultados aportan nuevos datos para el conocimiento de esta
estructura anatdmica. La discusion esta correctamente desarrollada y las conclusiones
responden con claridad a los objetivos planteados.

En conclusién, la Tesis doctoral presentada relne todos los requisitos necesarios para

su defensa y aprobacion. Y, para que conste a los efectos oportunos,

Madrid, a 9 de octubre de 2015 Fdo.: José Maria Martinez de la Casa
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ABSTRACT:

The chamber angle is a fundamental structure for the intraocular pressure control.
Gonioscopy exploration has been the clinical standard. However the emergence of
new technology such as ultrasound biomicroscopy (BMU), the Scheimpflug camera and
the anterior segment optical coherence tomography, provide detailed, quantifiable

and reproducible information of the eyes” angular structures and anterior segment.
PURPOSE:

To analyze and compare the change of chamber angle and other anterior segment
structures under physiological and pharmacological mydriasis using the anterior

segment optical coherence tomography (AS-OCT)
METHODS:

Prospective observational study of 203 eyes of healthy patients with open-angle.
Evaluated parameters: age, gender, |OP, refractive error, gonioscopy, iris pigment and
color. Measured parameters under light and dark conditions and after pharmacological
mydriasis with (AS-OCT): Angular width, iris thickness, pupil, anterior chamber depth,
central corneal thickness (CCT), distance between angles (ATA), distance from anterior
lens surface to perpendicular bisector of ATA (CLR), thickness and length of the

trabecular meshwork.
RESULTS:

Angular width showed a statistically significant relation (p<0.05), both under light and
darkness, with the gonioscopy, age, refractive defect, spherical depth of the anterior
chamber and CLR. Showed no correlation (p>0.05) with sex, PIO, pigment and CCT.
After the physiological mydriasis, the values of the angular aperture decreased
(p<0.002), iris and pupil thickness increased (p<0.001). Showed no changes to lighting
conditions: CCT, anterior chamber depth, CLR (p>0.05). Increased after the
pharmacological mydriasis: angular aperture (p<0.001), anterior chamber depth
(p<0.001), thickness of iris and pupil (p<0.001). Decreased after pharmacological
mydriasis: CLR, IOP (p<0.001)

CONCLUSIONS:
The anterior segment optical coherence tomography (AS-OCT) is an effective
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technique for assessing and measuring the chamber angle, the trabecular meshwork
and the anterior chamber under photopic conditions and to quantify the changes that

occur under physiological and pharmacological mydriasis .
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RESUMEN:

El dngulo camerular es una estructura fundamental en el control de la presiéon
intraocular. Clinicamente, la exploracién mediante gonioscopia ha sido el patréon de
referencia. Sin embargo la aparicion de nuevas tecnologia como la biomicroscopia
ultrasénica (BMU), la camara Scheimpflug y la tomografia de coherencia éptica de
segmento anterior proporcionan informacién detallada cuantificable y reproducible

de las estructuras angulares y el segmento anterior del ojo.

PROPOSITO:
Analizar y comparar el cambio del angulo camerular y el resto de estructuras del
segmento anterior en situaciones de midriasis fisiolégica y farmacoldgica mediante

tomografia de coherencia éptica de segmento anterior (OCT-SA)

MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo observacional de 203 ojos de pacientes sanos con angulo abierto.
Parametros evaluados: edad, sexo, PIO, defecto refractivo, gonioscopia, pigmento y
color de iris. Parametros medidos con OCT-SA: abertura angular, grosor de iris, pupila,
profundidad camara anterior, espesor corneal central (CCT), distancia angulo a angulo
(ATA), distancia de superficie anterior del cristalino a mediatriz de ATA (CLR), grosor y
longitud de la malla trabecular. Medidos en condicién de luz y oscuridad y tras

midriasis farmacolégica.

RESULTADOS:

La abertura angular se relaciona de forma estadisticamente significativa (p<0.05),
tanto en luz como oscuridad, con la gonioscopia, edad, defecto refractivo esférico,
profundidad de cdmara anterior y CLR. No correlaciona (p>0.05) con el sexo, PIO,
pigmento o CCT. Tras midriasis fisiolégica los valores de la abertura angular
descendieron (p<0.002), grosor de iris y pupila aumentaron (p<0.001). No variaron por
la condicién de luz: CCT, profundidad camara anterior, CLR (p>0.05). Tras midriasis
farmacoldgica aumentd: abertura angular (p<0.001), profundidad cdmara anterior (p<
0.001), grosor de iris y pupila (p<0.001). Después de la midriasis farmacoldgica

descendié: CLR, PIO (p<0.001)

CONCLUSIONES:
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La tomografia de coherencia 6ptica de segmento anterior (OCT-SA) es una técnica
eficaz para valorar y medir el dngulo camerular, la malla trabecular y la cdmara
anterior en condiciones fotépicas y permite cuantificar los cambios que se producen

en situaciones de midriasis fisiolégica y farmacolégica.
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1. CARACTERISTICAS TOPOGRAFICAS DEL SEGMENTO ANTERIOR

Comenzaremos este capitulo dando unas breves nociones de las caracteristicas
topograficas del globo ocular, comentando las capas y estructuras que lo forman, pero
centrandonos en aquellos tejidos que forman parte del objeto de nuestro estudio para,
de esta manera poder entender los factores que influyen en sus variaciones fisiolégicas
al ser sometidos tanto a cambios luminicos como farmacoldgicos, y entender su
interpretacion al ser capturados mediante el tomdgrafo de coherencia dptica anterior

de segmento anterior (OCT-SA).

Anatdmicamente el globo ocular tiene tres compartimentos: La cdmara anterior, que
es el espacio entre el iris y la cdrnea, contiene el humor acuoso. La cdmara posterior,
gue es mas pequefia que la cdmara anterior y también contiene el humor acuso, es
posterior y medial al iris y al cuerpo ciliar y anterior al cristalino y a la cara anterior del
vitreo; tiene un volumen medio de 60 pl. El mayor compartimento del ojo es la cavidad
vitrea, que supone mas de dos tercios del volumen del ojo (5-6ml) y contiene el gel

vitreo (1)

1.1. CAMARA ANTERIOR

La profundidad de la cdmara anterior es variable. Es mas profunda en la afaquia, en la
pseudofaquia y en la miopia, y es menos profunda en la hipermetropia. En el ojo
emétrope adulto normal la cdmara anterior tiene aproximadamente 3 mm de
profundidad en su centro y alcanza su punto mas estrecho ligeramente central al
receso angular. El volumen de la cdmara anterior es de aproximadamente 200 pl en el

emétrope (1).

La camara anterior esta delimitada por delante por la cérnea y por detras por el
diafragma del iris, la pupila. Una de las estructuras que forman parte de esta cavidad y
en el que hemos desarrollado gran parte de este trabajo es el dngulo de la cdmara
anterior, estd en la unién entre la cérnea y el iris. Es importante conocer las

estructuras adyacentes que lo componen para poder explicarlo en profundidad
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A continuacion estudiaremos dichas estructuras anatomicas tanto a nivel funcional

como histoldgico.

1.2. CORNEA

Es una estructura asférica (1-3), contiene un tejido transparente y avascular,
dependiente su nutricién de la difusion de glucosa desde el humor acuoso y del

oxigeno que difunde a través de la pelicula lagrimal.

Tiene una de las densidades mas altas de terminaciones nerviosas de todo el cuerpo,
extendiéndose las fibras nerviosas desde los nervios ciliares largos y formando un

plexo subepitelial.

La cérnea tiene aproximadamente 1 mm de grosor en la periferia y 0.5 mm de grosor
en la parte central. Al mirarla de frente tiene un aspecto eliptico, porque la esclerética
y la conjuntiva se superponen a la cérnea por delante ligeramente mas en las partes
superior e inferior; sin embargo, cuando se ve la cérnea en su limite anatémico
posterior, su circunferencia tiene aspecto circular. Su forma se puede objetivar

claramente en el OCT-SA y diferenciarse algunas de sus capas:

- Epitelio corneal: Compuesto por células epiteliales escamosas estratificadas,
constituyendo el 5% (0,05mm) del grosor corneal. Las células madre o
germinales se encuentran a nivel basal perilimbar, dando lugar al resto de

capas superficiales.

- Membrana o capa de Bowman, acelular, es una capa resistente formada por
fibrillas de colageno dispersas de manera aleatoria. Es una regiéon modificada

del estroma anterior de 8-14um de grosor.

- Estroma corneal: Se disponen queratocitos formando una red tridimensional en

espiral a través de la cérnea con aspecto de fibroblastos aplanados entre

lamelas de colageno, que digieren y fabrican moléculas estromales.

- Constituye aproximadamente el 90% del grosor corneal, estd formado de una

matriz extracelular compuesta de coldgeno y proteoglucanos, variando su
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concentracion desde la zona anterior a la posterior. Las lamelas estromales
anteriores son mas cortas y estrechas mientras que en estroma posterior hay
lamelas largas, anchas y gruesas que se extienden desde el limbo. Debe su
transparencia a la distribucién de las fibrillas de colageno, al tamafo de los
elementos de la empalizada que es menor que la longitud de onda de la luz
visible y el contenido de agua estromal que esta en torno al 78%, mayor cerca

del endotelio.

- La membrana de decemet es la membrana basal del endotelio corneal, rica en
coldgeno de tipo IV. Su grosor va aumentando con los afios (10-12pum en
adultos), puesto que el endotelio va acumulando gradualmente una zona
posterior amorfa no laminar. El anillo de Schwalbe rodea lateralmente a la

membrana de Descemet con un trayecto circular de sus fibras de colageno.

- Endotelio corneal: Formado por células estrechamente entrelazadas que se
distribuyen en un patrén de mosaico con formas casi hexagonales. Al ir
perdiendo células, esto provoca aumento de tamafio de las restantes y la
extension de la superficie celular para cubrir la zona dafada. Normalmente la

densidad celular es mayor en la periferia.

1.3. ESCLERA

La esclerética tiene su minimo grosor (0.3 mm) inmediatamente detrds de las
inserciones de los musculos rectos y el maximo (1 mm) en el polo posterior alrededor

de la cabeza del nervio éptico.

Formada principalmente por colageno de tipo 1y proteoglucanos que no se hallan tan
uniformemente orientados como en la cérnea. Los fibroblastos estan apoyados a lo
largo de haces de colageno. Las fibras de colagenos se contintan con las de la cérnea,
debido a su ordenacion esta regiéon se denomina limbo esclerocorneal (4). La zona

anterior de la esclerética esta inervada por nervios ciliares posteriores largos.

11
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La capa interna (lamina fusca) se mezcla con las ldminas supracoroidea y supraciliar del
tracto uveal. La epiesclera anterior consta de un tejido conjuntivo vascular denso que

se funde con el estroma superficial de la esclerética y la capsula de tenon.

Normalmente es un tejido densamente blanco, pero se vuelve mas translicida cuando
disminuye el grosor o cuando cambia su contenido de agua, a menos del 40% o mas

del 80%, respectivamente (2).

1.4. LLMBO

La zona de transicidon entre la cdrnea periférica y la esclerdtica anterior, que se
produce gradualmente en 1-1.5 mm, histolégicamente dificil de definir y de forma
diferente por anatomistas, anatomopatdlogos y clinicos. No es una estructura
anatdmica diferenciada, pero es importante por dos motivos: su relacién con el angulo

de la cdmara anterior y su utilizacién como marca quirurgica (1, 5).

La unién corneoescleral comienza centralmente en un plano que conecta el extremo
de la capa de Bowman y la linea de Schwalbe, su limite posterior es el extremo anterior
del espolén escleral. Los anatomopatélogos consideran que el limite posterior del
limbo estda formado por otro plano perpendicular a la superficie del ojo,
aproximadamente 1.5 mm detras de la terminaciéon de la capa de Bowman en el
meridiano horizontal y 2 mm detrds en el plano vertical, donde hay mayor

superposicién de la esclerdtica.

El limbo quirudrgico se divide conceptualmente en dos zonas: 1) una zona anterior, gris
azulado, recubre a la cérnea transparente y se extiende desde la capa de Bowman
hasta la linea de Schwalbe; y 2) una zona blanca posterior suprayacente a la malla
trabecular y que se extiende desde la linea de Schwalbe hasta el espoldn escleral, o

raiz del iris (1).

1.5. ANGULO CAMERULAR

12
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(1, 6)Estructura anatdmica de la cara anterior del globo ocular consecuencia de la

convergencia de la pared corneoescleral.

En cuanto a los limites del angulo iridocorneal, en su pared externa, esta constituido
por el limbo esclerocorneal. En su pared interna, por delante la linea de Schwalbe y por

detras, por el Ultimo pliegue de contraccién del iris.

Sampaolesi (4) el seno o angulo iridocorneal es la parte mas periférica de la cdmara
anterior donde se reunen la pared anterior o escleral con la pared posterior o iridiana,

por medio de un segmento curvo, constituido por la cara interna del cuerpo ciliar.

Esquema del seno camerular, que
se forma por la esclera (en
amarillo) que en su extremidad
anterior emite tres

prolongaciones: el limbo, el

Figura 1 Esquema del seno camerular (Extraido de septum escleral y el espolon
Oftalmologia general-Introduccion para el especialista,
capitulo 9: Glaucoma, Casiraghi JF, Sampaolesi JR, Argento

C.,2008) delimitan dos canales: uno

escleral. Estas prolongaciones

anterior, que aloja a la cérnea (celeste) y otro posterior, que aloja a los elementos de
filtracidn: el conducto de Schlemm y el trabeculado (verde). La pared intermediaria del
seno estd formada por la parte anterior de la cara interna del musculo ciliar (en rojo) y

la pared interna del seno por el iris (castafio) y su raiz.

Se puede considerar que estda compuesto por tres partes: pared antero-externa

(porcidn corneoescleral), vértice del angulo, y pared postero-interna (porcién uveal).

En la descripcidn clasica el espoldn escleral se detalla como una estructura aparte que
se encontraria por detrds del septum donde la esclera forma un rodete angular o
espoldn angular al corte con su vértice dirigido hacia la cdmara anterior constituido
por una condensacion de fibras de trayecto circular. Delimitando el espolén con el
septum en un espacio excavado en la esclera donde se aloja el canal de Schlemm

denominado surco circular.

Angulo camerular est4 formado por las siguientes estructuras:
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Linea de Schwalbe

- Canal de Schlemm y malla trabecular

- Espoldn escleral

- Borde anterior del cuerpo ciliar (donde sus fibras longitudinales se insertan en

el espoldn escleral)

- ris
El surco escleral interno se adapta al canal de Schlemm por fuera y a la malla
trabecular por dentro. La linea de Schwalbe, que es la periferia de la membrana de
Descemet, forma el borde anterior del surco; el espoldn escleral es su limite anatéomico
posterior. En el espoldén escleral se inserta el musculo ciliar longitudinal, cuya
contraccion abre los espacios trabeculares. Hay células contractiles dentro del espoldn
escleral, al igual que estructuras similares a mecanorreceptores, que reciben

inervacion sensorial (1).

Figura 2 Anatomia de los canales de drenaje (A) Trama uveal; (B) trama corneoescleral; (C) linea de
Schwalbe; (D) canal de Schlemm; (E) canales colectores; (F) musculo longitudinal del cuerpo ciliar; (G)
espoldn escleral (Extraido de Kanky JJ, Oftlamologia clinica, glaucoma, Cap 10, pag. 312)
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1.6. LA CAPA UVEAL

La capa uveal es el principal compartimento vascular del ojo. Estd formada por tres

partes (1, 5):

- ris
- Cuerpo ciliar (localizado en la Gvea anterior)
- Coroides (localizada en la Gvea posterior)
La capa uveal esta firmemente adherida a la escleroética sélo en tres puntos: el espolén

escleral, los puntos de salida de las venas vorticosas y el nervio éptico.

1.6.1. IRIS

El iris (1,5) representa la porcidn mas anterior de la Uvea. Estd formado por vasos
sanguineos y tejido conectivo, fibrillas de coldgeno, y células pigmentadas
(melanocitos) y células no pigmentadas, también estroma que contiene acido

hialurdnico.

Diafragma movil y delgado, con apertura central, pupila. Durante la midriasis el iris se

frunce en diversas crestas y pliegues.

El humor acuoso fluye libremente a través del estroma laxo a lo largo del borde
anterior del iris, cuya superficie esta recubierta por una capa interrumpida de células
de tejido conectivo que se fusiona con el cuerpo ciliar. La magnitud de pigmentacién
en el borde anterior (avascular) y el estroma profundo da las diferencias de color del
iris.

Los vasos sanguineos que forman la mayor parte del estroma, tienen un trayecto
radial, origindndose en el centro arterial mayor y se dirigen hasta el centro de la pupila.
El circulo arterial mayor estd localizado en el vértice del cuerpo ciliar, no el iris,
mientras que el circulo vascular menor en la regidn del collarete (parte mas gruesa del

iris que separa la zona ciliar de la pupilar).

La capa pigmentada posterior estd muy vascularizada y tiene un aspecto liso,

aterciopelado y uniforme, se continda con el epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar
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y, desde aqui, con la porcién neurosensorial de la retina. La superficie basal de la capa
pigmentada limita la cdmara posterior. La superficie apical se adhiere a la capa
pigmentada anterior, que da lugar al musculo dilatador. EI musculo dilatador es
paralelo y anterior al epitelio pigmentario posterior, sus fibras musculares lisas

contiene miofilamentos finos y melanosomas. Inervado por fibras simpaticas.

El musculo esfinter, banda circular de fibras musculares lisas, localizado cerca del
borde pupilar en el estroma profundo, anterior al epitelio pigmentario del iris.

Inervado por fibras parasimpaticas vehiculizadas por Il par craneal (5).

1.6.2. CUERPO CILIAR

El cuerpo ciliar (7), que tiene una seccidn transversal triangular une entre si los
segmentos anterior y posterior. El vértice del cuerpo ciliar se dirige posteriormente
hacia la ora serrata. La base del cuerpo ciliar sirve de origen al iris. En su base, Unico
punto de unidn a la esclerdtica, a través de sus fibras musculares longitudinales, que

se insertan en el espoldn escleral.

El cuerpo ciliar tiene dos funciones principales: Formaciéon del humor acuoso y

acomodacion del cristalino. Participa en el flujo de salida trabecular y uveoescleral.

MUSCULO CILIAR

Presenta 3 capas de fibras: longitudinal, radial y circular. La mayor parte esta formada
por una capa externa de fibras longitudinales (musculo de Brucke) que se unen en al
espoldn escleral. Mientras que las fibras musculares radiales se originan en la porcién
media del cuerpo ciliar y las fibras circulares (musculo de Miiller) estan localizadas en

la porcién mas interna.

Los haces de fibras estan rodeadas por una vaina fibroblastica fina y no por colageno.
Los tendones se insertan en el espoldn escleral y alrededor de los extremos de las
fibras musculares oblicuas y circulares en la zona en la que se insertan en la malla

trabecular.
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En todo el musculo ciliar se observan fibras nerviosas mielinizadas y no mielinizadas.
La inervacién procede principalmente de las fibras parasimpaticas del Ill par a través
de los nervios ciliares cortos. Aproximadamente el 97% de estas fibras ciliares se
dirigen al musculo ciliar y aproximadamente el 3% al esfinter del iris. También se han
observado fibras simpaticas que pueden participar en la relajacion del musculo. Los
farmacos colinérgicos contraen el mdusculo ciliar. Como algunas de las fibras
musculares forman uniones tendionosas al espoldn escleral, su contracciéon abre los

espacios de la malla trabecular aumentando el drenaje de humor acuoso (1).

2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA DE DRENAJE DEL HUMOR
ACUOSO. ViAS DE DRENAIJE

El humor acuoso drena de forma prioritaria a través de la malla trabecular hacia el
canal de Schlemm y en menor proporciéon por la via de drenaje uveoescleral no
trabecular. Esta ultima via, aunque no es la principal, parece influenciada por la edad,

llegando a suponer hasta el 50% del flujo de salida del humor acuoso en jovenes.

ANATOMIA DEL DRENAJE DEL HUMOR ACUOSO

La malla trabecular (Trabeculum) es una estructura esponjosa circular de tejido
conectivo tapizada por trabeculocitos. La malla tiene una seccién transversal triangular
con el vértice en la linea de Schwalbe y la base formada por el espolén escleral y el
cuerpo ciliar. Esta es la localizacién del drenaje dependiente de la presidn; funciona
como una valvula unidireccional que permite que el humor acuoso salga del ojo pero

limita el flujo en otras direcciones sin que se produzca un gasto de energia.
Podemos dividir la malla trabecular en 3 capas (1,6,15):

- Latrama uveal: es la porcidon mas interna, consta de hebras cubiertas de células
endoteliales en forma de cordones que van desde la raiz del iris hasta la linea
de Schwalbe. Los espacios intertrabeculares son grandes, ofreciendo escasa

resistencia al flujo del humor acuoso. Los trabeculocitos contienen granulos de
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pigmento, mas abundantes en ojos seniles, lo que le confiere un aspecto oscuro

y embarrado a toda la malla trabecular.

- Latrama corneoescleral: es la porcidon media, desde el espoldn escleral hasta la
linea de Schwalbe. Esta formado por ldminas de tejido conectivo perforadas,
con espacios intertrabeculares mas pequefios que la trama uveal. Cada uno de
los haces esta recubierto por una monocapa de células trabeculares finas que

tienen multiples vesiculas pinociticas.

- La malla yuxtacanalicular o cribiforme: es la parte externa y se enlaza con el
endotelio de la parte interna del canal de Schlemm. Los espacios
intertrabeculares son estrechos, ofreciendo la mayor resistencia al drenaje del
humor acuoso. Contiene abundantes proteoglucanos y glucoproteinas

extracelulares.

El canal de Schlemm es un canal circunferencial situado en la esclerética
perilimbica. No es uniforme en forma ni tamafio, didametro oscila entre 350 y
500 um, con frecuencia se divide en dos canales separados por un septo (8, 9).
La pared interna estd recubierta por células endoteliales en forma de huso que
contienen vacuolas gigantes que se cree que transportan humor acuoso a
través de poros transcelulares. La pared externa estd formada por células
aplanadas lisas y contiene las aberturas de los canales colectores que
abandonan el canal de Schlemm formando dngulos oblicuos. La membrana

basal del endotelio estd mal definida en esta estructura.
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FISIOLOGIA DEL DRENAJE DEL HUMOR ACUOSO

El humor acuoso fluye desde la
camara posterior a la camara
anterior a través del orificio pupilar

y desde ahi se drena por 2 vias:

Via trabecular (convencional):
supone el 90% del drenaje del
humor acuoso en el adulto. Este

fluye a través del trabéculo hacia el

canal de Schlemm y de ahi es

Figura 3 Vias drenaje Extraido de Kanky JJ, Oftlamologia
clinica, cap 10: glaucoma, pag. 313). A: trabecular, B:

uveoscleral, C: Iris. Esta sensible a la presiéon del

evacuado por la venas epiesclerales.

volumen del flujo, al aumentar la presién, el drenaje también aumenta. También

aumenta el flujo por farmacos (midticos, simpaticomiméticos).

Via uveoescleral (10) (no convencional): es independiente de la presién se ocupa del
drenaje del 10-15% del humor acuoso (aumentando en ojos normales de personas
jévenes), que pasa a través del cuerpo ciliar hasta el espacio supraciliar y
supracoroideo y es drenado por la circulacién venosa de la coroides, el cuerpo ciliar y
la esclerdtica. Este drenaje disminuye por midticos y aumenta por atropina,

simpaticomiméticos y analogos de las prostaglandinas.
Una pequeia cantidad del humor acuoso drena a través del iris.

La velocidad de drenaje del humor acuoso es en torna a 0,22-0,3
microlitros/min/mmHg, depende de la facilidad de drenaje del mismo, reduciéndose
en el glaucoma y situaciones de aumento de la PIO (farmacos, traumatismos, cirugias)

y edad.

VIAS DE DRENAJE DEL HUMOR ACUOSO
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En el canal de Schlemm se originan 25-30 canales colectores que drenan hacia los
plexos venosos profundo y medioescleral. Hasta 8 de estos conductos drenan
directamente en el plexo venoso epiescleral como venas acuosas que se pueden ver en
la conjuntiva, desde aqui drenan las venas ciliar anterior y oftalmica superior que

desembocan en el seno cavernoso.

Cuando la PIO estd baja, la malla trabecular puede colapsarse o refluir sangre hacia el

canal de Schlemm. (6)

3. PRESION INTRAOCULAR

La presion intraocular (P10O) (6, 11) elevada es el Unico principal factor de riesgo para el
glaucoma que puede tratarse, por ello se presta mucha atencion a la cuantificacion de
la PIO para su diagnéstico y tratamiento. Tanto si aumenta por exceso en la produccion
de acuoso como por descenso en el drenaje del mismo, existe una relacién y
dependencia del angulo camerular, de ahi que nuestra intencién con este estudio sea

intentar encontrar alguna relacién entre ambos, identificable mediante OCT-SA.

El método gold standard es la tonometria de aplanacidn, realizada con el Tonémetro
de Goldmann (TAG). Se basa en una modificacién de la Ley Maklakov-Fick, llamada Ley
de Imbert-Fick, asi una fuerza externa aplicada contra una esfera es igual a la presion

en el interior de la misma multiplicada por el drea aplanada por dicha fuerza.

Conocemos la fuerza que aplicamos sobre un area de superficie conocida sobre la
cornea, que se aplana en esa area y compensa la tension de la pared ocular. Este
tondmetro se monta en la lampara de hendidura, donde se visualiza a través del
centro de un biprisma que separa los rayos de luz y convergen en el area de contacto

corneano en forma de dos semicirculos.

La presién ocular no es igual a lo largo del dia, casi siempre es mayor en las primeras

horas de la mafiana, variaciones diurnas (12)
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Fuentes de error: Patrén de fluoresceina inapropiado, presion sobre el globo por los
dedos del examinador, edema corneal (PIO falsamente baja por efecto del
ablandamiento corneal), astigmatismo, calibracién incorrecta, lecturas repetidas en un
periodo breve a menudo se asociaran a una ligera caida de la PIO por el efecto de

masaje en el ojo, espesor corneal central (ECC) (13, 14).

Los célculos de la P1O por el TAG asumen que el espesor corneal central es de 520 mm,
con una variacion normal minima. Se considera que por cada 20 micrones en mas o en
menos de espesor centrocorneal habrd que corregir la PIO en 1 mmHg, en mas o
menos, respectivamente. Las cérneas gruesas sobreestiman la medida de la presion

intraocular, mientras que las cérneas finas o afinadas por cirugias la subestiman.

PIO media >25,75 mmHg ~ 36% 13% 6%
PIO media »23,75 & 12% 10% T
<25,75 mmHg
PIO media <23,75 mmHg ~ 17% 9% 2%
ECC <555pum ECC »555 & £588um ECC > 588pum

Figura 4 Riesgo de desarrollar glaucoma segun la presién intraocular y el espesor corneal
central.(Extraido de kansky, atlas de Oftalmologia clinica (15))

3.1. TIPOS DE TONOMETROS

1. Los tondmetros de chorro de aire se basan en el principio de aplanacion
pero, en vez de utilizar un prisma, la parte central de la cdrnea se aplana con un
chorro de aire. El tiempo necesario para aplanar la cérnea lo suficiente esta
directamente relacionado con el nivel de la PIO. No se entra en contacto con el
0jo ni se necesita anestesia tdpica, por lo que es especialmente Uutil como
método screening. Su principal desventaja es que es exacto sélo en el intervalo

medio-bajo. (16)

2. El tonémetro de aplanacién de Perkins utiliza un prisma de Goldmann
adaptado a una pequefia fuente de luz. Es manual y, por tanto, puede utilizarse
para cuantificar la PIO horizontal o verticalmente y es excelente para examinar

a pacientes en posicidn supina (nifios sedados o paciente encamados) o para
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cuantificar a quienes no puedan acceder a la [dmpara debido a una incapacidad

fisica.

3. El analizador de respuesta ocular de Reichert es una forma de tonémetro de
no contacto, mide la PIO al tiempo que intenta compensar las propiedades
biomecdnicas corneales, utilizando dos mediciones secuenciales para evaluar la

histéresis corneal, que indica las propiedades biomecénicas de la cérnea.

4. La tonometria de contorno dindmico («Pascal») utiliza un sensor en estado
solido y una superficie compatible con el contorno corneal para medir la PIO. El
instrumento se ha disefiado con el objetivo de medir la PIO de forma
relativamente independiente de factores mecdanicos corneales como el espesor
corneal central (17). Se utiliza en la ldmpara de hendidura de forma similar al

tondmetro de Goldmann.

5. El Tono-Pen® es un tondmetro de contacto electrénico pequeio, manual,
independiente y que funciona con pilas. El extremo de la sonda contiene un
transductor que mide la fuerza aplicada. El instrumento se correlaciona bien
con el Goldmann. Su principal ventaja es la facilidad para medir la PIO en ojos
con cérneas distorsionadas o edematosas por medio de una lente de contacto

terapéutica y en pacientes en decubito supino.

6. El tonédmetro iCare® es un pequefio dispositivo manual desarrollado
recientemente que se basa en un nuevo principio de medicién, la tonometria
dindmica o de rebote, en la que una sonda muy ligera establece contacto
momentaneo con la cérnea. Debido a que se aplica sélo una fuerza muy
pequefia en la cérnea, no se requiere un anestésico tépico. Puede utilizarse

para automonitorizacidn y en campafias de deteccidn de glaucoma. (14)

En el estudio de Bafiero-Rojas y cols. (13), se comparan los valores de PIO del
tonédmetro de no contacto Corvis ST (CST) con Goldmann (GAT) y tonometria de
rebote Icare Pro (Pro). Refieren que las diferencias encontradas entre PRO y

GAT son significativamente mayores que entre CST y GAT.

7. El tonémetro de Schiotz utiliza el principio de tonometria de indentacidn

corneal con un émbolo de peso conocido. Uso excepcional
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4. METODOS DIAGNOSTICOS DEL ANGULO CAMERULAR
4.1. GONIOSCOPIA

La gonioscopia, (15, 18, 19) del griego “gofio”, angulo y “kopein” examinar, es la

técnica exploratoria del angulo camerular.

Trantas (1898), en Grecia, fue pionero en la observacidon del angulo. En 1914,
Salzmann fundé la gonioscopia moderna al descubrir el problema éptico que impedia
observar el dangulo y formular las bases matemdticas y los elementos dpticos
necesarios para ello. En 1919, Koeppe hizo posible un examen con iluminacién focal
con lampara de hendidura mediante un espejo y una lente de contacto especial. La
técnica era dificil y no se popularizé hasta que Manuel Uribe Troncoso (20) disefié su
gonioscopio que permitia magnificar el dngulo. En 1938 Goldman(21) introdujo el
término de gonioscopia indirecta mediante la lampara de hendidura. Otto Barkan
(22)establece el uso de la gonioscopia en el manejo del glaucoma a través de la

goniotomia. Sugar (23) elaboré la clasificacidn gonioscopica sugerida por Barkan.

PRINCIPIOS DE LA GONIOSCOPIA

~ r* | )
r“ -

>< -~ . )

At AN )

O T

Figura 5 Principios de la gonioscopia y lentes (Extraida de Gonioscopia: examen para diagndstico,
Carratald Ferre S., Gaceta Optometria, 2011)

|”

El fendmeno de “reflexion interna total” en la cornea impide que los rayos de luz que
provienen del angulo puedan ser observados desde el exterior. Consiste en el cambio
de direccién de la luz cuando ésta pasa de un medio de alto indice de refraccidn a otro

con indice menor. Cuando el dngulo de incidencia supera el lamado “angulo critico”, el
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cambio de direccidon es tan acusado que el rayo de luz vuelve al medio del que

procedia. (24)
LENTES DE GONIOSCOPIA:

El objetivo fundamental de las lentes de gonioscopia es cambiar la interfase “cérnea-
aire”, para evitar la reflexion interna total de la luz procedente del angulo. Existen dos
variedades de lentes, segln si permiten una observacién directa del angulo, que
proporcionan una imagen de éste sin necesidad de espejo y con las cuales se realiza la
“gonioscopia directa”, o si requieren de éstos para permitir la observacion de las

estructuras intraoculares, con las que realizamos la “gonioscopia indirecta”.

Las directas (24) permiten la comparacién simultanea entre ambos ojos y la
orientacion con ellas es facil, sin embargo requiere posicion del paciente en decubito y
por tanto, una ldmpara de hendidura portatil o similar. Existen numerosas lentes de
gonioscopia directa, entre ellas, la lente de Swan-Jacob, la de Koeppe o la de Barkan.
Las indirectas por su parte, son mas comodas para la utilizacion en el contexto de un
examen de rutina en ldmpara de hendidura y ademas permiten ver en la misma
exploracién el polo posterior del globo ocular. No obstante, la orientacién es mas

complicada y no se puede comparar un ojo con el contralateral de manera simultanea.
GONIOSCOPIA INDIRECTA

La técnica mas utilizada hoy en dia, para la cual se emplean o bien lentes de apoyo
limbar, como la lente de Goldmann de tres espejos, o bien otras de menor superficie,
como las lentes de Zeiss, de Posner o de Sussman, que constan de cuatro espejos y una

superficie de apoyo de 9mm (24)

Distinguimos, por tanto, dos tipos de lentes de gonioscopia indirecta seglin su

superficie de apoyo: grande o pequeia.

Las de gran apoyo en cornea (12mm) precisan de un fluido de contacto viscoso
(metilcelulosa, por ejemplo) para su correcto uso, que rellene el hueco que se crea
entre superficie ocular y lente, debido al diferente radio de curvatura. Un ejemplo de
ellas es la lente de Goldmann, de la que hay dos variantes fundamentales: de un
espejo, que permite examinar anulo y polo posterior mientras que la de 3 espejos

permite observar ademas la periferia retiniana.
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Las indirectas de pequefio apoyo (9mm) como la de Zeiss y la de Sussmann tienen 4
espejos cada una, permite una visidon simultdnea, sin necesidad de girar la lente, de
casi los 3602 del angulo. Se apoyan directamente sobre la cérnea vy, por lo tanto, son
las iddneas para indentar (24). Es uno de los detalles fundamentales que las diferencia
con las de gran superficie de apoyo, y es que, aunque el uso de ambos tipos de lentes
es idéntico, las lentes de gran superficie tienen como punto de apoyo la esclera
proxima a limbo. Al presionar sobre el globo ocular, aumenta la presién en cadmara
vitrea y empujan la periferia del cristalino y del iris hacia delante. Tienden a estrechar
artificialmente el angulo. Por el contrario, en las de pequeia superficie, la lente se
apoya tan solo en la cérnea central. Asi, la fuerza aplicada sobre el globo, tiende a
ampliar artificialmente el dngulo, por el desplazamiento de humor acuoso del centro

de la cdmara anterior hacia la periferia de la misma.

CLASIFICACION DE LA AMPLITUD ANGULAR (18)

Existen varios métodos para la gradacion del angulo camerular, desde técnicas
sencillas mediante l[dmpara de hendidura sin utilizacion de lentes, basandonos en
mediciones de la cdmara anterior, a clasificaciones gonioscopicas utilizando

goniolentes o gonioprismas.

Figura 6 Abertura angular (Extraido de Evaluation of Glaucoma: Gonioscopy, Salmon JF., pag 175)

Con respecto a la abertura angular, se ha descrito cldsicamente que cuando el dngulo

formado entre el iris y la superficie de la malla trabecular se encuentra entre 20° y 45°,
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se establece que la cdmara anterior de ese ojo es amplia. Los angulos inferiores a 20°

se denominan angulos estrechos (25).

- lluminacién del ojo con una linterna: Método orientativo, se alumbra la zona
temporal del globo ocular, la luz queda paralela al iris, mostrando la

profundidad de la cdmara.

- Método Vena: el oftalmdlogo espafiol Antonio Vena (1966) propuso una
técnica para estimar el grado de abertura angular con una estrecha franja de

luz perpendicular al iris a nivel del limbo.

- La clasificacion de Scheie (26) se refiere a las estructuras del angulo visibles y
asigna un numero romano en consecuencia. A diferencia del uso clinico comun,
en el sistema original, un nimero mas alto (p. ej., IV) realmente significa un
angulo mds estrecho. Este sistema de clasificacion de la gonioscopia fue
publicado en 1957. Scheie asignaba el valor 0 al angulo mds abierto y el grado 4
al mas cerrado. Por tanto, grado O se referia a un angulo abierto, grado 1 a un
angulo ligeramente cerrado, grado 2 implicaba que la raiz del cuerpo ciliar no
estaba visible, grado 3 significaba que la malla trabecular posterior no era
visible, y grado 4 cuando el angulo estaba cerrado, no habian estructuras
visibles. Con todo esto, un paciente con grado 3 o grado 4 segun Scheie, era un
paciente con riesgo de glaucoma por cierre de angulo (Friedman et al. 2009).
Este sistema no especificaba las condiciones de iluminacion a la hora de realizar
la medida, ni la posicion de mirada del paciente. Ademas, no hay estudios
posteriores a su publicacién para la validacién de la técnica ni para estudiar la

repetitividad de la escala de medida intra e interobservador.

- El método de Van Herick: Van Herick en 1969 (27), presentd otra forma de
valorar la profundidad del dngulo, mediante la utilizacién de la lampara de
hendidura sobre la periferia de la camara anterior, permite realizar una
estimacidn del dngulo iridocorneal. Con el sistema de iluminacion colocado a 60
grados del sistema de observacion, proyectamos verticalmente un fino haz
luminoso, con una amplitud minima hacia el punto mas periférico de la camara
anterior, lo mas cerca posible al limbo temporal, mientras el paciente mira en
posiciéon primaria de mirada, con aumentos medios, 10X, al igual que si se
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realizara una seccion éptica y comparando el grosor corneal con la distancia
desde el endotelio hasta el iris. La medida se realiza en el limbo temporal ya
gue hay una tendencia a dngulos mayores si la medida se realiza en el limbo
nasal (28). La seccién éptica debe situarse justo en el limbo corneal, ya que si se
presenta invadiendo la zona corneal obtendremos valores del angulo de la

camara anterior sobrestimados.

Figura 7 Método Van Herick

La amplitud de la secciéon corneal se utiliza como la unidad de referencia para la
estimacidon de la profundidad del angulo. Si la distancia entre la cérnea
posterior y la superficie periférica del iris es igual o mayor a la amplitud de la
seccion corneal, la gonioscopia mostraria que se trata de un angulo abierto,
denominado también Grado 4. Si la distancia es entre un cuarto y la mitad del
grosor corneal, el angulo es incapaz de cerrarse (Grado 3). Si la amplitud es
igual a un cuarto de la seccién corneal, se trata de un Grado 2 y debe ser
evaluado mediante la gonioscopia. Si la anchura de la cdmara anterior es
menor de un cuarto, se trata de Grado 1 y la gonioscopia demostrard que se

trata de un angulo peligrosamente estrecho:

=1 Espacio de cdmara anteror a Blen ablerto
perifénca lgual o mayor que
todo el espesor corneal

Y=Y Espacio entre un cuarto y Ia 3 Incapaz de cerar
mitad del espesor cornesl

i Espacio lgual 8 un cuarto dal 2 Debe hacerse gonloscopla
espasor comeaal

<y, Espacio Infaror a un cuarto 1 La genloscopla habltuaimente demuestra
del espesor corneal un dngulo pelligresaments astracho

Figura 8 Método Van Herick para determinar el angulo de la cdmara anterior (Extraido de Kanky JJ,
Oftlamologia clinica, cap 10: glaucoma(15))
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Esta clasificacion fue disefiada para la identificacién de dngulos estrechos, por
lo que el esquema para determinar el riesgo de cierre angular se centra en los
grados 1y 2. Se observa que el rango para clasificar el angulo en grado 1, 2 6 3
es bastante pequefio, debido al interés de detectar angulos cerrados. El mayor
riesgo se sitla en los grados intermedios, ya que clasificar un angulo como
grado 2 o grado 3, requiere llevar un control sobre el sujeto 0 no. Ademas, esta
clasificacién no presenta ninglin grado intermedio para aperturas angulares
qgue se encuentran entre el grado 3 y 4, debido a que es extrafio ver angulos
gonioscopicamente cerrados, que presentan una medida del angulo mediante

la técnica de Van Herick superior al grado 3.

Algunos autores describen que es una técnica sencilla para dngulos ocluibles

(29) realizando pequefias modificaciones de esta técnica.

- La clasificacion de Shaffer (30-32), modificada por Etienne, es la mas utilizada y
la mds practica para la amplitud angular. Se basa en la visualizacién de las
estructuras angulares como medida indirecta de la amplitud angular. Para
efectuarla debemos controlar la tanto estdtica ocular (paciente debe mirar al
frente, es decir, la lente debe estar centrada en la cérnea y el observador
utilizara un haz de hendidura fino para no producir modificaciones pupilares)
como la dindmica de la lente (evitar presionar la cérnea con la lente para no

artefactar la amplitud del angulo).

El primer paso es identificar la estructura guia del dngulo: el espoldn escleral y
a partir de él observar las estructuras que aparecen sin ocultar tras la raiz del

iris. En funcion de ello clasificaremos el angulo en:

0 Grado 4 (Muy amplio): 4 (35-45) es el angulo mas ancho,
caracteristico de la miopia y la afaquia, en el que puede visualizarse

el cuerpo ciliar con facilidad. Distinguimos banda ciliar

0 Grado 3 (amplio): Espoldn; pues iris periférico “oculta” la banda
ciliar. (25-35) es un angulo abierto en el que al menos puede

identificarse el espolén escleral.
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0 Grado 2: Malla trabecular. (20°) es un angulo moderadamente

estrecho en el que solo puede identificarse el trabéculo.

0 Grado 1: Linea de Schwalbe (10) es un dngulo muy estrecho en el
que solo puede identificarse la linea de Schwalbe y, quizds, también
la parte superior del trabéculo. El angulo hendido es aquel en el que
no existe contacto iridocorneal evidente, pero no puede

identificarse ninguna estructura del dangulo.

0 Grado 0: No se ve la linea de Schwalbe. Angulo CERRADO. (0°) es un
angulo cerrado por contacto iridocorneal y se reconoce por la
incapacidad de identificar el vértice de la cufia corneal. La
gonioscopia con indentacidon distinguird entre cierre de dangulo

«aposicional» y «sinequial».

Asi, 3 y 4 son angulos amplios cuyo cierre es, en principio imposible. 2 y 1 son
angulos estrechos cuyo cierre es posible (2) y probable (1). El grado 0 no es un
grado propiamente, puesto que el dngulo estd cerrado. El humor acuoso no

puede salir por la via convencional

Grado Grgdo Grado

Grado
0

Figura 9 Clasificacion de Shaffer del dngulo iridocorneal.

- El sistema de Spaeth (33) es detallado, pero infrautilizado. La clasificacién de
Spaeth se diseiid para llegar a un acuerdo sobre la evaluacién del angulo de la
camara anterior. Para una mayor especificidad, este sistema evalla el angulo
de forma tridimensional, por lo que, al realizar la gonioscopia, hay diferentes

pardametros a evaluar: la posicién de insercién del iris, la amplitud angular, la
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configuracion de la periferia del iris, la cantidad de pigmento en la malla

trabecular y la evaluacion de anormalidades.

Este sistema de clasificacién ha sido utilizado durante mas de 30 afos, encontrando
estudios que garantizan su repetitividad y su validez (Spaeth, et al. 1995(34)). Con esta
clasificacién, podemos realizar una descripcion mas detallada de la configuraciéon del

angulo.

A modo de resumen, se podria decir que la clasificacién de angulos proporcionada por
Shaffer y cols. en 1960(30, 32), tuvo importante contribucion en la interpretacion del
angulo de la cdmara anterior. En cdrneas opacas, donde no se puede realizar la
evaluacién del angulo mediante la gonioscopia, se puede valorar la profundidad de la
camara anterior mediante la ldmpara de hendidura. La relacidn entre la profundidad
de la camara anterior periférica y el grosor corneal, puede estimar la amplitud del

angulo, tal y como Shaffer establecio:

- Angulo de grado 4: profundidad CA = espesor corneal
- Angulo de grado 2: profundidad CA = % espesor corneal
- Angulo de grado 1: profundidad CA = < % espesor corneal

- Angulo cerrado: periferia de cdmara anterior ausente

Por tanto, se llegd a una relacion con la clasificacion de Van Herick y Shaffer, dando los

siguientes valores:

Clasificacion Relacion entre el espesor Valores del Grado del angulo
del angulo corneal y la profundidad de la angulo
camara anterior

Grado 4 1>=1 350 - 450 Angulo abierto
Grado 3 1: 1/4-1/2 20° - 35° Angulo abierto
Grado 2 1:1/4 <=20° Angulo estrecho

moderado

Angulo estrecho

Grado 1 1<=1/4 <=10°
extremo

Angulo estrecho
Grado 0 Espacio ausente 0° completo,
parcialmente cerrado

Figura 10 Relacidn con la clasificacion de Van Herick y Shaffer
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IDENTIFICACION DE ESTRUCTURAS:

Su interpretacion exacta depende del nivel de experiencia del clinico y la colaboracién
del paciente (35). La visibilidad de las estructuras depende de la amplitud angular y del

grado de “contraste” de la estructura a observar con respecto a las que le rodean.

La linea de Schwalbe en ocasiones se aparece en forma de una pequeiia linea
discontinua de pigmento depositado a este nivel. También puede localizarse utilizando
una hendidura fina de luz proyectada de manera oblicua sobre el angulo: De esta
manera se aprecia el “corte éptico”. En la cdrnea se aprecian dos lineas luminosas por
tratarse de un tejido parcialmente transparente. Estas lineas se van juntando
formando una cufia, hasta llegar a la linea de Schwalbe, donde formaran un solo trazo
(24), marcando la transicidon entre cérnea y malla trabecular. En dngulos cerrados en
los que el iris sinequiado no permite ver ninguna estructura angular, no se formara la

cufia.

La siguiente estructura es la malla trabecular. La malla uveal puede estar pigmentada o
no. Si la malla uveal no estd pigmentada, su aspecto es blanco mate, en comparacion
con el endotelio corneal que es mas brillante. Si si que lo estd, la malla trabecular
parecera estar escondida detrds de esta capa mas superficial, que dificulta Ila

identificacidn de las estructuras angulares subyacentes.

La “porcion de filtracidon” es la parte de la malla por la que sale la mayoria del humor
acuoso, y se sitla inmediatamente por encima del canal de Schlemm. El depdsito de
pigmento en la parte central de la malla trabecular la identifica. En angulos poco
pigmentados, deja intuir capas mas profundas (canal de Schelmm) apareciendo como
una zona levemente azulada-grisacea. En angulos pigmentados aparece como la zona
mas pigmentada de la malla. El depdsito de pigmento puede tener predominio
sectorial por una o dos “horas” de la porcion de filtracién mucho mas pigmentadas,

que se traduce en un distinto grado de funcién trabecular.

El espolon escleral presenta un intenso contraste cromdtico por su color blanco
intenso, entre la porciéon de filtracion de la malla y el color rosado u ocre de la banda

ciliar.
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La banda ciliar es la Unica parte del cuerpo ciliar visible por gonioscopia, cuyo color
varia en funcion del color del iris siendo oscura en ojos con iris marrones y clara en
ojos con iris grises-azulados. También muestra gran variedad inter-individual en

anchura.

Figura 11 Imagen angulo normal (Extraido de Evaluation of Glaucoma: Gonioscopy, Salmon JF., pag 173)

4.2. BIOMICROSOPIA ULTRASONICA

La biomicroscopia ultrasénica (36-38) es una técnica diagndstica de ecografia, se basa
en la propagacién de ondas sonoras a través de los tejidos oculares y su reflexion y
dispersién de interfaces entre tejidos de diferente impedancia acustica. Los ecos
transportan informacion sobre las estructuras oculares que atraviesan, que al ser
decodificados forman una imagen bidimensional. Para ello usa un transductor
piezoeléctrico de alta frecuencia, unido a un generador de sefial de radiofrecuencia
gue convierte los impulsos eléctricos en ondas ultrasdnicas a una frecuencia especifica
que oscila entre 12.5 y 100 MHz. La resoluciéon de las imagenes depende de la
frecuencia usada. Una mayor frecuencia permite obtener imagenes mas precisas; sin
embargo, entre mayor sea la frecuencia, mayor serd la atenuaciéon de las ondas
ultrasénicas por lo que la BMU tiene una penetracién limitada a un rango de 4 a 15

mm.
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La BMU permite obtener imagenes en tiempo real de la cérnea, camara anterior y
estructuras de la cdmara posterior como el cuerpo ciliar, la zénula, el cristalino y la

coroide anterior. (39, 40)

Las ondas ultrasénicas se propagan hacia el ojo por medio de un reservorio con
soluciéon salina que se coloca sobre el ojo, o en equipos mas novedosos, sobre el

extremo distal del transductor. (39)

Figura 12 Equipo BMU (Extraido de Garcia Feijoo (23))

Su ventaja principal sobre el AS-OCT es la capacidad de retratar imagenes que se
encuentran detras del iris (39) .Sin embargo, la cuantificacion de los parametros del
angulo es mas precisa en la AS-OCT que en la BMU, ya que en esta herramienta es

dificil determinar con precisién los meridianos exactos de las imagenes observadas.

En cuanto al estudio del angulo, la BMU ha sido comparada con la gonioscopia
utilizando la clasificacion de Shaffer y de Spaeth obteniendo una elevada correlacion
(41), lo que ha posicionado a la BMU como una buena herramienta para el estudio
angular en caso de que la visualizacion del dngulo de manera directa no sea posible,

por ejemplo en opacidad de medios o alteraciones iridianas. (37)

A diferencia de otras herramientas diagndsticas, la BMU tiene como desventaja el

necesitar del contacto con la superficie ocular, ya que las ondas sonoras requieren un
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contacto directo para poder propagarse. Este contacto puede ocasionar una
indentacién ocular con la consiguiente distorsién del angulo iridocorneal, lo que puede
interferir con los parametros medidos. (42) Ademas, los modelos antiguos de BMU,
que utilizan el reservorio de solucidn salina, sélo permiten estudiar al paciente en

posicién supina.

Esta técnica diagndstica no es facil de dominar, por lo que se requiere un operador
experimentado y buena cooperacidon del paciente para obtener imagenes de buena

calidad.

4.3. ORBSCAN

Orbscan (43) es un topdgrafo de no contacto, basado en un escaneo mediante barrido
de hendidura, que permite la exploracidn del segmento anterior. El sistema Orbscan |l
(Bausch & Lomb) y las nuevas versiones disponen de un disco de Placido que permite
medir la curvatura de la cara anterior y posterior de la cérnea, la superficie anterior del

cristalino y del iris

La medida del angulo iridocorneal, mediante la combinacidn del mapa de iris y la
topografia de la superficie corneal posterior, puede realizarse con dos modalidades: la
polinomial, la cual extrapola las curvas exactas de la superficie posterior corneal y la
anterior del iris, y el método de extrapolacion plano, que hace la reconstruccidon por

dos lineas rectas y no curvas (44)

En el estudio realizado por Pifiero y cols.(45), se compararon las medidas del angulo
iridocorneal en un grupo de pacientes obtenidas mediante el Orbscan y la gonioscopia.
Se pudo constatar que la medida con el Orbscan impedia la identificacion de angulos

cerrados.

Ademas, se encontraron diferencias a la hora de determinar los diferentes grados
angulares entre ambas modalidades. El método de extrapolacion polinomial no era util
para la realizacion de controles sobre el angulo, mientras que el método de

extrapolacion plano no era Uutil para la deteccidon de angulos abiertos o intermedios.
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Con esto, se dedujo que la medida del dngulo mediante el sistema Orbscan Il no es

intercambiable con las técnicas gonioscdpicas convencionales.

4.4. PENTACAM

De los modelos comercializados basados en camaras rotatorias de Scheimpflug, EAS
100 (Eye Analysis System) comercializado por Nidek, y el Oculus Pentacam, nos
centraremos en el Pentacam, el cual, es el uUnico instrumento que proporciona
diferentes opciones de medida para el segmento anterior, como son la paquimetria,
topografia corneal, curvatura corneal anterior y posterior, valores de la cdmara
anterior (volumen, profundidad, angulo), entre otras medidas, (46)(Wegener et al.,

2009).

Se trata de un dispositivo que utiliza el principio de Scheimpflug para obtener
imagenes del segmento anterior. (47) Theodor Scheimpflug (1865-1911), cartégrafo
de la marina austriaca, se cerciordé de que las vistas oblicuas no podian ser utilizadas
directamente para la elaboracién de un mapa, sino que debian enderezarse primero
para no obtener una imagen distorsionada. Las cdmaras que fotografian desde el aire
como las de los dispositivos que fotografian la cérnea tienen algo en comun: Toman
imagenes de superficies curvas (48). El Principio de Scheimpflug describe las
propiedades épticas relacionadas con la fotografia de objetos cuando su plano no es
paralelo al de la pelicula de la cdmara. Requiere que el plano con el que incide el haz
de hendidura y el plano de la imagen interseccionen en un punto formando angulos
iguales(49). Para la obtencidn de imagenes tridimensionales se necesitan dos cdmaras
de Scheimpflug divergentes que mediante unos espejos, permiten la convergencia de
los rayos, lo que se traduce en una mayor precision en el calculo del espesor de las

estructuras medidas.

Este dispositivo calcula los datos para topografia corneal (de superficie anterior y
posterior de ésta), su grosor, profundidad de cdmara anterior, opacificacién de
cristalino y grosor del mismo. Los datos de topografia y paquimetria corneal se

calculan de limbo a limbo (50).
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La principal diferencia entre el Pentacam y el Orbscan es la forma de tomar las
medidas. Mientras que el sistema Orbscan captura cortes de imagen vertical sin un
punto en comun y sin registrar los movimientos oculares para poder compensarlos, el
Pentacam es el Unico sistema Scheimpflug que rota alrededor de un eje central,
manteniendo un punto central en comun de cada meridiano, realizando la medida mas

precisa.

La obtencidén de imagenes requiere minima experiencia (47). Pentacam es un modo
semi-automatico de analisis del angulo, que requiere que el examinador determine
manualmente el plano del iris y de la curvatura corneal situando 10 marcas a nivel del
endotelio. A partir de aqui se medira la amplitud del angulo. (51) Con el Pentacam, se
han publicado multiples estudios sobre la reproducibilidad de sus medidas,
fundamentalmente en cuanto a la paquimetria y la curvatura corneal. Sin embargo, los
estudios sobre el angulo de la cdmara anterior ofrecen resultados muy variables y no
estd documentado que las técnicas de fotografia de tipo Scheimpflug sean fiables a la

hora de representar determinadas configuraciones angulares (40).

Sus caracteristicas técnicas impiden obtener imagenes suficientes de la regién angular.
Ademads no pueden definir los limites de la cdmara posterior ni obtener informacién de

las estructuras situadas detras de la raiz del iris, ni de la esclera y el cuerpo ciliar.

La exploracién mediante gonioscopia aun no ha podido ser sustituida por los nuevos
métodos de analisis del segmento anterior, individualmente(19), éstos complementan
la practica clinica, especialmente cuando ésta ultima es dificil. Presentando otras

ventajas como la sencillez de la técnica y el no requerimiento de contacto. (47)

4.5. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA DEL SEGMENTO ANTERIOR (OCT-SA)

4.5.1. RECUERDO HISTORICO

La tomografia de coherencia dptica es una técnica no invasiva, inicialmente planteada
para el estudio de las enfermedades del polo posterior. La primera tomografia de

coherencia dptica (OCT) de la retina fue realizada en el ailo 1989 por David Huang en el
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laboratorio de James Fujimoto pero no fue hasta 1991 cuando aparecid publicado la
primera descripcion de la tomografia dptica de coherencia en la revista Science, en
noviembre de 1991 (52). En 1994 lzzat y cols., utilizaron en lugar de 820nm, una

longitud de 1310 nm (53)

Sin embargo, en los ultimos afios ha sugerido la posibilidad de utilizarla para el estudio

del segmento anterior, al ser una técnica confortable y de gran resolucion (54) (55)

La OCT-SA obtiene imagenes con una resolucién 10 a 25 veces (10 pum) mayor a la
obtenida con la biomicroscopia ultrasénica (BMU). Siendo ambas técnicas éptimas

para el estudio angular (56).

La OCT-SA fue descrita por lzatt aunque mayoria de los trabajos se centraron en la
cornea. Una modificacién de la OCT-SA utilizando una longitud de onda de 1.300 nm
fue descrita por primera vez por Hoerauf y cols(57) en ojos de cerdo enucleados y
posteriormente en ojos humanos (58, 59). Estos primeros prototipos, permitian una
mejor penetracion en los tejidos, pero eran muy lentos, lo que generaba numerosos
artefactos sobre las mismas. Radhakrishnan y cols.(60) fueron los primeros que

desarrollaron una OCT de 1300 nm pero que captaba 4000 A scans/seg.

(61) Para la exploracién retiniana se utiliza un haz de luz con una longitud de onda de
830 nm, mientras que la OCT-SA utiliza una longitud de onda mayor (1.310 nm), que
reduce la dispersion de la luz en la esclera y el limbo, incrementando la penetracién a
través de los mismos y mejorando la visualizacion de la cérnea, el iris, el angulo
esclerocorneal y la zona anterior del cristalino. Sélo un 10% de la luz emitida por la
OCT-SA llega a la retina, siendo la mayor parte absorbida por el agua de los medios
oculares. Sin embargo, la OCT-SA no puede atravesar el pigmento de la cara posterior
del iris, por lo que no permite la visualizacion de estructuras posteriores al iris, como el

cuerpo ciliar.

La OCT de segmento anterior, aporta un andlisis cuantitativo y cualitativo de las
estructuras del segmento anterior. Se puede evaluar el riesgo de cierre del angulo (34)

y la medicidn puede ser precisa y objetiva. (62)

4.5.2. BASES TEORICAS Y PRINCIPIOS DEL FUNCIONAMIENTO DE OCT-SA
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Figura 13(Gaceta dptica(63)) muestra un diagrama esquematico de un interferémetro de Michelson.

La tomografia de coherencia éptica (OCT, en siglas anglosajonas) es una prueba que se
basa en las caracteristicas épticas de los tejidos a estudiar. La luz que llega a un tejido
puede ser transmitida, absorbida o dispersada. Cuando la luz es transmitida se propaga
sin cambios hacia los tejidos mdas profundos. Cuando se absorbe es eliminada por
completo por el rayo incidente. Cuando se dispersa es debido a que la luz pasa por un
medio heterogéneo y sufre un cambio de direccidén. La dispersién de la luz es la

principal causa de la atenuacién transmitida a través de un medio.

La capacidad de reflexién de una estructura se define como la proporcion de luz

incidente que es directamente reflejada, siendo ésta la que compone la sefial de OCT.

La sefias tomografica de un tejido es una combinacién de su reflectividad y de las

propiedades de absorcion y dispersion de los tejidos suprayacente (64)

La OCT se basa en el funcionamiento del Interferémetro de Michelson (52, 65) y de
forma simplificada se puede decir que la interferometria se fundamenta en un
principio analogo a la ecografia ultrasénica, pero teniendo en cuenta que en vez de
usar ondas acusticas utiliza un haz de luz. Otra diferencia interesante es que la
interferometria dptica no requiere contacto con el tejido examinado, pero por otra
parte si requiere una transparencia suficiente de los medios Opticos que permita

obtener una sefal detectable.

La OCT se obtiene a través de un interferémetro de baja coherencia. Este esta
compuesto por un emisor de luz monocromatica y coherente, un divisor de haces que
envia parte de la luz a un espejo de referencia y la otra al tejido a estudiar (el
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detector); y un interferémetro que se encarga de medir la diferencia de tiempo entre

los haces de luz reflejados, sea por el espejo o por el tejido.

La fuente de luz es un laser de diodo que emite un haz luminoso de banda ancha en el
espectro infrarrojo. Este haz incidente se divide en dos haces en el divisor, una porcion
del haz (rojo en la Figura 13) llega al ojo (espejo 2) y otra porcién (morado en la Figura
13) se refleja hacia el espejo de referencia (espejo 1) que se encuentra en una posicion
conocida en el espacio. El rayo que es incidente hacia el ojo se somete a una reflexion

parcial siempre que encuentre una estructura o superficie dentro del tejido.

Asi, el haz reflejado que viaja de regreso hacia el divisor de haz, contiene multiples
“ecos” a partir de las interfases dentro del tejido y el haz que incide sobre el espejo de
referencia se refleja de vuelta hacia el divisor de haz. Estos dos haces reflejados se
recombinan en el divisor del haz y la resultante (rojo y morado) es analizada por el

detector y se muestra en la pantalla.

Dado que la distancia a la que se encuentra el espejo de referencia puede conocerse,
podemos localizar la distancia a la que se encuentra la estructura de la retina que ha
producido un reflejo que ha coincidido con el reflejo proveniente del espejo de
referencia, y graficando las diferentes distancias a las que se ha producido el
fendmeno de interferencia, se puede obtener una imagen en sentido axial (A-scan). El
registro repetido de multiples “A-scans” contiguos y su alineacion apropiada permiten

construir una imagen bidimensional del tejido a estudio, es decir, la tomografia.

Actualmente, la OCT se puede dividir segun el sistema que utilice; en Time Domain

(dominio temporal) (TD-OCT) y Spectral Domain (dominio espectral) (SD-OCT).
Dominio temporal:

La OCT tipo Time-domain: Es el método original de la OCT; frecuentemente es
comparado con el ecdgrafo ultrasénico, ambos métodos crean una imagen seccional
mediante la mediciéon del tiempo de retardo del eco y la intensidad reflejada vy

dispersada de la luz o del sonido.

En este caso en el interferdmetro de Michelson, el brazo de referencia tiene un espejo
en movimiento que puede ser escaneado en la direccidn axial. Dado que la distancia a

la que se encuentra el espejo de referencia puede conocerse, podemos localizar la
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distancia a la que se encuentra la estructura de la retina que ha producido un reflejo

que ha coincidido con el reflejo proveniente del espejo de referencia.
Dominio frecuencial:

La OCT tipo Spectral-Domain en cambio adquiere toda la informacién sin exploracion
axial a través del tejido; la obtiene mediante la evaluacidon del espectro de la
interferencia entre la luz reflejada y un espejo estacionario. La diferencia clave es que
en un sistema SD-OCT la longitud del brazo de referencia es fija. Las interferencias se
obtienen para diferentes longitud de onda simultdneamente y la luz de salida del
interferdmetro se analiza con un espectrémetro(66) (de ahi el término dominio
espectral). El espectrémetro resuelve estas interferencias de las diferentes
profundidades simultdneamente usando una transformada de Fourier (debido a la
relacion de Fourier la exploracion de la profundidad puede ser inmediatamente
calculada por una transformada de Fourier (TF) de los espectros adquiridos, sin
necesidad de movimiento del brazo de referencia) (67, 68), y por ultimo la sefial es

detectada por un fotodiodo seguido por la digitalizacion.

Se puede demostrar que el espectro medido de la salida del interferdmetro contiene la

misma informacidn que una exploracidn axial del brazo de referencia.

Esta caracteristica mejora la velocidad de formacion(69), mientras que las reducidas
pérdidas de informacidon durante la exploracion hacen mejorar la relacién seial a
ruido, respecto al dominio temporal (70, 71). La deteccidén en paralelo en multiples
longitudes de onda limita el alcance de deteccién, mientras que en el caso del dominio
espectral se usa el ancho de banda espectral completo y esto establece una mejor
resolucién axial (72, 73), alcanzando hasta las 5 micras, dependiendo del dispositivo.
Otras ventajas del dominio espectral son la gran velocidad de adquisicién, de25.000 a
75.000 escdneres A por segundo (74)(frente a los 400 dela TD-OCT), permite valorar
amplias zonas de retina, con alta definicidon (4 a 7 pm de resolucion axial, como ya

comentamos, y 10 a 20 um de resolucion transversal), y de modo tridimensional.(75)

4.5.3. DISPOSITIVOS EXCLUSIVOS DE SEGMENTO ANTERIOR:
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Su principal (76) diferencia reside en el modo de procesar y adquirir las imagenes.

Comercializados en Espafia en este momento:

1-Slit —Lamp OCT (Heidelberg Engineering GmbH): es un sistema de OCT montado
sobre una lampara de hendidura modificada. Sin embargo, la obtencién de imdagenes
es mas complicada que con el Visante-OCT (76). Utiliza un estrecho rayo de luz de baja
intensidad emitido por la ldmpara de hendidura para determinar la zona de escéner y
éste debe ser posicionado de forma manual por el examinador requiriendo cierto

aprendizaje.

En la SL-OCT Heidelberg Engineering (77) el haz de luz que emite la ldmpara alcanza
una longitud de onda cercana a los 1 310 nm y se divide en dos componentes (dos
haces), uno penetra al ojo y es reflejado; el otro, emitido de referencia, tiene un
trayecto retrasado y es modulado por un A-Scan. Estos rayos son recombinados y la
OCT los modula para obtener una precisa y profunda informacién. Se produce el
escaneo de mdultiples A-Scan que son combinados para formar una imagen
bidimensional a través de cortes cruzados y ultrasonido B-Scan en escala de colores o

grises.

2-0OCT Visante (Carl Zeiss Meditec): es un dispositivo de dominio temporal. En este

caso, el explorador visualiza el ojo del paciente a través de una camara de video.

La velocidad de adquisicién de imagenes es 10 veces mas rapida con el Visante-OCT
que con el Slit-Lamp OCT, siendo la resolucion del primer dispositivo de 18 um en el
eje axial y 60 um en el eje transversal, frente a las 25 um y 75 um del sistema de

Heidelberg (76).

Ademas, el Visante-OCT es capaz de escanear de 4 a 16 meridianos simultdneamente,

mientras que el Slit-Lamp-OCT sdlo puede escanear un meridiano en cada examen (55)

La fuente de luz es un diodo de emisién de luz superluminescente (SLD) de 1310nm;
pero en su presente forma, la luz infrarroja estd bloqueada por los pigmentos. Sin
embargo, las estructuras opacas no pigmentadas son permeables, y las imagenes se

pueden obtener a través de la cérnea (incluso nublada o blanca), conjuntiva y
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esclerética. Pudiendo realizar también medidas de la profundidad de la cdmara

anterior.

Utiliza longitud de onda de 1310 nm y produce alrededor de 2048 adquisiciones por
segundo, obteniendo una gran resolucidn de las imagenes. El tamafio de las imagenes
es de 6 mm de profundidad por 16 mm de ancho para vistas completas de la cdmara
anterior, 3mm de profundidad y 10mm de ancho para imagenes de alta resolucién. La
resolucién dptica de estas imagenes es de 18 um axial y 60 um transversales. El tiempo
de adquisicién es de 0.125 segundos por seccidén transversal para el examen del
segmento anterior completo y de 0.125 segundo para secciones transversales de alta

resolucién en el examen corneal (78).

El procedimiento es sencillo y no requiere contacto. Dada su simplicidad, un técnico
puede entrenarse rapidamente para realizar este examen. La resolucién es similar a la
del sensor de frecuencia ultra alta, pero las zonas exploradas son mas sencillas de
encontrar porque el punto de fijacion esta en el eje dptico. Es posible elegir el eje que
desee o realizar una exploracién automdtica de 360° a lo largo de los cuatro
meridianos. Es posible enfocar o desenfocar un objetivo éptico con lentes positivos o
negativos. Se puede estimular la acomodacién natural y las modificaciones del

segmento anterior durante este proceso se exploran in vivo.

Para el estudio del dngulo y la cdmara anterior presenta escaneres automatizados que

relataremos en profundidad en el apartado de material y métodos.

En cuanto a las diferencias en la capacidad diagndstica de estos dos sistemas de OCT,
un reciente estudio realizado por Sakata y colaboradores demostré que el Visante-OCT
era capaz de detectar un mayor nimero de pacientes con sinequias iridotrabeculares
que el Slit-Lamp-OCT (79). La explicacion podria estar relacionada con el hecho de que
el OCT Visante obtiene las imagenes en total oscuridad frente al OCT que requiere una
estrecha franja de luz para determinar el meridiano a explorar. Otro dato que se
desprende de este trabajo es que las medidas del angulo camerular obtenidas con

ambos dispositivos no son intercambiables

En cuanto a las similitudes, los dos sistemas de OCT-SA permiten la medicién entre dos

puntos, asi como la realizacidn de un andlisis cuantitativo de la camara anterior. Los
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principales pardmetros medidos por ambos aparatos son el grosor corneal, la
profundidad de la cdmara anterior, el dngulo esclero corneal y la distancia angulo-

angulo.

El equipo permite la obtencién de imagenes nitidas con alta resolucién, no hace
contacto con la superficie ocular, es posible la observacidn de tejido vivo sin modificar
sus caracteristicas anatdmicas, permite guardar exdmenes y comparar con evolutivos.
Se pueden realizar mensuraciones de estructuras del segmento anterior y definir sus
posiciones, tales como: biometria, paquimetria, gonioscopia digital, asi como

distancias interactivas

3-Casia SS5-1000:

Es un tomodgrafo de coherencia éptica de dominio espectral disefiado por | Tomey
(Nagoya, Japodn). Dentro de esta gama, se trata de un OCT swept-source, disefiado
especificamente para tomar imagenes del segmento anterior ocular, con una mejoria
sustancial en la velocidad de escaneado, siendo capaz de capturar 30.000 A-scans por

segundo.

Casia ss-1000 utiliza un laser con longitud de onda de 1310 nm, monocromatico y
sintonizable y un fotodetector que captura las seiales de interferencia. Ademas de la
elevada resolucién axial y lateral (menor o igual a 10 micras y 30 micras
respectivamente), también se pueden llevar a cabo escaneados de hasta 6.0 mm de
penetracién en tejidos y 16.0 mmx 16.0 mm en horizontal y vertical (mientras que el
resto de los OCT disefiados para retina suelen tener una profundidad 3 veces menor).
En el modo de segmento anterior, la imagen 3D consiste en 128 B-scans (corte
seccional) con 512 A-scans cada uno. En el modo mapa corneal, la imagen 3D contiene
16 B-scans con 512 A-lines cada uno.(80-82). De esta manera se obtiene una imagen
de los 360° del segmento anterior en 2.4 segundos durante los que el paciente debe

permanecer mirando una diana interna de fijacion (83)

Numerosos estudios avalan a Casia ss-1000 como un dispositivo éptimo para el estudio

de la acomodacién, mostrando elevada repetibilidad (84)
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En cuanto a la utilidad de Casia ss-1000 para distintas mediciones en el angulo
camerular, refleja mediciones similares a las obtenidas en estudios previos con OCT de

dominio temporal como el llevado a cabo por Tan AN et al. (85)

4.5.4. DISPOSITIVOS DE SEGMENTO POSTERIOR QUE ESTUDIAN EL SEGMENTO
ANTERIOR

Algunos dispositivos de OCT de segmento posterior presentan como complemento

protocolos de adquisicidn y andlisis de OCT de segmento anterior (OCT-SA)
OCT Stratus (Carl Zeiss, Alemania)

Es un OCT de dominio temporal, permite la obtencién de imagenes de alta resolucion
(< 10 um). El tiempo en la generacion de las imagenes es de 400 escaneres por

segundo (32,34)

CIRRUS HD-OCT (Carl Zeiss Meditec)

El Cirrus HD OCT proporciona imagenes de dominio espectral de segmento anterior

tiene una resolucion axial de 3a 5 nm.

El software permite la exploracidon con un protocolo tipo cubo con una serie de 128
barridos lineales horizontales compuestos, a su vez, de 512 barridos; o bien un
protocolo de 5 lineas de 3 milimetros de longitud en las que se puede ajustar la
rotacion y el espaciado (86) . Si no se dispone de esta version de Cirrus HD, también es
posible obtener imagenes del segmento anterior con este OCT anteponiendo una lente

de 60 dioptrias delante de la lente estandar del aparato.

Una limitacién importante del Cirrus HD OCT frente al Visante OCT es que el primero
solamente puede obtener imagenes de una zona angular en cada toma (no se puede
visualizar toda la cérnea en una misma imagen); mientras que el Visante puede
mostrar un corte seccional de limbo a limbo completo. Otro inconvenientes es que el

sofware actual solamente permite medir distancias verticales corneales.

44



INTRODUCCION

OCT Spectralis (Heidelberg Instruments)

El Heidelberg Spectralis OCT tiene una longitud de onda de 870 nm, una profundidad
de exploracién de 1,9 mm, una resolucidn axial de 7 micras y con una velocidad de
barrido de 40.000 cortes axiales por segundo. El Spectralis es un sistema multi-modal
que ofrece oftalmoscopio ldser cofocal de barrido (CSLO) y un SD-OCT con un sistema

de fijacién ocular laser.

RTVue Fourier Domain OCT. Modelo: RT 100 (Optovue)

El RTVue-100 (Optovue, Inc., Fremont, CA, EE. UU.), es un tomégrafo de coherencia
Optica de dominio espectral que realiza 26.000 escaneos/s, proporcionando imagenes

de alta resoluciéon con una profundidad de 5 um y transversal de 15 pum.

Como limitaciones presenta el reducido campo de exploracion por la gran
magnificacion de la imagen obtenida, ocurriendo también al explorar la cdmara

anterior, no pudiendo medir su profundidad.

Se puede estudiar mediante el escédner prefijado «Angle». Se visualizan la linea de
Schwalbe, la malla trabecular y el canal de Schlemm, pero no el espolén escleral y la

raiz del iris, debido a la pérdida de sefal que sufre el haz de luz de la OCT en el limbo
3D OCT (Topcon)

Utiliza un laser de diodo superluminescente con una longitud de onda de 850 pum y un
ancho de banda de 50 nm como fuente de luz. Con velocidad de escaneo de 18.000 A-
scans/seg (modelo 3D-OCT 1000), 27.000 A-scan/seg (3D OCT-2000) o 50.000 A-

scans/seg (3D-OCT FA Plus). Con una resolucién axial: 5 um.

Existen otros dispositivos como: CANON COPERNICUS, RETINASCAN RS-3000 (NIDEK),
SPECTRAL OCT/SLO (OPKO Instruments/OTI OPKO Health) con mddulos de segmento

anterior
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Table 1 Comparison of commercially available OCT systems for anterior chamber angle imaging”

Stratus OCT Visante OCT SL-OCT RTVue FD-OCT Cirrus HD-OCT CASIA OCT
Manufacturer Carl Zeiss Carl Zeiss Heidelberg Optovue Carl Zeiss Tomey
Meditec Meditec Engineering Meditec
Year Available 2002 2005 2006 2006 2007 2008
Light Source Superluminescent Superluminescent Superluminescent Superluminescent Superluminescent Swept-source
Diode 820 nm Diode 1310 nm Diode 1310 nm Diode 840nm Diode 840 nm laser 1310nm
Axial Resolution 10 gm 18 um <25 um 5 pm 5 pm <10 pgm

Scan Size

Scan Speed

Fixation Target
for Anterior
Chamber Angle
Imaging

6mm (width) =
2mm (depth)

400 A-scans
per s

External

16 mm x 6 mm

2000 A-scans
pers

Internal and
External

15mm x 7mm

200 A-scans
per s

External

2 mm x 2mm (CAM-S)
6mm x 2mm (CAM-L)

26000 A-scans
per s

External

3mm % 1 mm

27000 A-scans
pers

External

T6mm x 6 mm
(low resolution) 8 mm x
4mm (high resolution)

30000 A-scans
per s

Internal and
External

Abbreviations: CAM-5, Cornea-Anterior Module Short; CAM-L, Cornea-Anterior Module Long; OCT, optical coherence tomography

Figura 14 Esquema comparativo de las OCT-SA comercializadas mas utilizadas: Leung y cols.(87)

4.5.5. CORRELACION TOMOGRAFICO-HISTOLOGICA DE IMAGENES DE OCT-SA (88)

prolongacién escleral
anterior

banda

ciliar-
receso angular

Figura 15. Imagen angular tomografica: Extraido d Jarrin y cols. (88): OCT-SA RTVue: Permite distinguir diferentes
estructuras angulares (Cortesia de J. Fernandez-Vigo y C. ernandez-Vigo Escribano)

Iremos realizando una correlacion entre las estructuras anatomicas vistas mediante

cortes histoldgicos y visualizados por las imagenes de tomografia de coherencia dptica:

1) Codrnea: La capas de mayor reflectividad en la OCT corresponden a la superficie

anterior corneal y el limite posterior de la cérnea con la cdmara anterior,

46



INTRODUCCION

correspondiendo con el epitelio y el endotelio. El estroma aparece como una

banda de intensidad variable pero de menor reflectividad que las anteriores.

. =
e lie,

| e s er e e Gsennd I ST v,

Figura 16 Imagen de cortes de la cérnea correlacionando histologia e imagen tomografica

Figura 17 Imagenes corneales con y sin escala de colores

2) Conjuntiva bulbar, limbo y esclera: Una banda de reflectividad alta (mayor que
la corneal) corresponde al epitelio corneal. El epitelio conjuntival aparece como
una linea hiperreflectiva mas fina que la que representa al epitelio corneal. El
limbo aparece como un engrosamiento de la linea hiperreflectiva que une los
epitelios corneal y conjuntival.

3) Angulo camerular: Las TD-OCT detectan la posicién del espoldn escleral. Las
SD-OCT pueden distinguirse ademas el canal de Schlemm, la linea de Schwalbe

y la malla trabecular
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Figura 18 Montaje de imagenes de segmento anterior correlacionando histologia con OCT-SA

4) Camara anterior: Una imagen negra que no refleja ni dispersa el haz de luz al
estar ocupada por fluido.

5) Iris y Cuerpo ciliar: Se objetiva la morfologia del iris de forma hiperrefringente.
Con la OCT de 830 nm no es posible diferenciar el cuerpo ciliar y la zénula, ya
gue el epitelio pigmentario del iris no permite el paso de la luz.

Con la OCT de 1.310 nm se aprecia la raiz del iris, los recesos angulares y el
cuerpo ciliar anterior.

6) Cristalino: Se visualizacion de la porcidén anterior del cristalino a través de la
pupila. La capsula se aprecia como una estructura hiperreflectante, siendo el
contenido hiporreflectante por su regularidad estructural. Se pueden realizar
mediciones del grosor del cristalino después de la dilataciéon pupilar con

algunos modelos.

5. MECANISMO DE ACCION DE MIDRIATICOS TOPICOS

(89)En el iris-cuerpo ciliar, los musculos esfinter y ciliar estan inervados por el Il par

craneal (oculomotor) (parasimpatico), y los impulsos colinérgicos se transmiten al
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musculo por la acetilcolina (Ach). En los procesos ciliares hay fibras nerviosas no
mielinizadas, muchas de ellas adrenérgicas, alrededor de los vasos sanguineos. Las
fibras del musculo dilatador del iris estan inervadas por nervios simpaticos
procedentes del ganglio cervical superior, y los impulsos nerviosos adrenérgicos se
transmiten a las células musculares por la noradrenalina (NE). Las neuronas que
sintetizan, almacenan y liberan Ach se denominan neuronas colinérgicas; las que

sintetiza, almacenan y liberan NE se denominan adrenérgicas.

También hay dos tipos principales de receptores autondmicos: los receptores
colinérgicos reciben aferencias de las neuronas colinérgicas y los receptores
adrenérgicos de las neuronas adrenérgicas. Estos receptores se subdividen como se

muestra en la siguiente tabla:

Tabla 1 Clasificacidon de Receptores colinérgicos y adrenérgicos

RECEPTORES AGONISTAS BLOQUEANTES
Colinérgicos (esfinter) Acetilcolina
Muscarinicos Muscarina Atropina
Nicotinicos Nicotina d-tubocurarina
Adrenérgicos (dilatador) Noradrenalina
Alfa Fenilefrina Fentolamina y

fenoxibezamina

al Fenilefrina Prazosina, timoxamina,
dapiprazol
a2 Apraclonidina Yohimbina
Beta Isoproterenol Propanolol y timolol
61 Tazolol Betaxolol
82 Albuterol Butoxamina

Los agonistas colinérgicos y los blogueantes adrenérgicos que se presentan producen
miosis; los agonistas adrenérgicos y los bloqueantes colinérgicos que se presentan

producen dilatacidn.
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Los receptores del musculo esfinter del iris y del musculo ciliar son del tipo colinérgico
muscarinico, y el del dilatador del iris es principalmente del tipo a-adrenérgico.

Ademas, los musculos del iris contienen nervios sensitivos.

MIDRIATICOS (90-94)
Los midridticos, que dilatan la pupila, actian estimulando el dilatador (agonistas

adrenérgicos) o bloqueando el esfinter (bloqueantes colinérgicos).

Los midriaticos topicos pueden ser agentes parasimpaticoliticos (producen midriasis y

cicloplejia) o simpaticomiméticos (sélo generan midriasis).

5.1. AGONISTAS ADRENERGICOS

El efecto de los agentes simpaticomiméticos sobre el ojo incluye la dilatacion pupilar,
incremento en la salida del humor acuoso y la vasoconstriccion (efectos alfa-
adrenérgicos), relajacion del musculo ciliar y disminucién en la formacién del humor

acuoso (efecto beta-adrenérgico). El farmaco mas utilizado es la fenilefrina.
oH
oH MH

™CHs

FENILEFRINA

Figura 19 Molécula FENILEFRINA

- Lafenilefrina(93, 94) presenta accién vasoconstrictora por via oftalmica.
Se utiliza en procedimientos de diagndstico (examen de fondo de ojo) y
en otras patologias como uveitis y antes de la cirugia intraocular. Se
encuentra comercializado en forma de colirios al 10% en envases
monodosis de 0,5 mg/0; 4 ml y de 0,31 mg/0,5 ml. Algunos clinicos
recomiendan diluir la fenilefrina hasta una concentracion del 2,5% para
disminuir los efectos secundarios. La dilatacion maxima ocurre entre los
45-60 min y la pupila retorna al tamano real a las 4-6 h. Para casos de
diagndsticos se emplean dosis de 1 gota en cada ojo seguido de 1 gota a

los 5-10 minutos. Se produce una midriasis suficiente a los 15-30
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minutos (cuando se realiza la exploracidn) y el efecto se alarga 4-6 h. A
los 30-60 minutos se puede repetir. Como efectos adversos, la
fenilefrina puede originar una miosis de rebote y puede disminuir la
respuesta midridtica a la terapia en pacientes ancianos. Los efectos
sistémicos incluyen efectos cardiovasculares como palpitaciones,
taquicardia, extrasistoles, arritmias cardiacas, hipertensién y dolor de
cabeza, pero suelen disminuir a lo largo del tratamiento. El uso tépico
puede producir escozor en la instilacion inicial, vision borrosa y rara vez
maculopatia con escotoma central que revierte cuando se interrumpe el
tratamiento. Otros efectos incluyen bradicardia refleja, embolismo
pulmonar, infarto de miocardio asociado a reacciones cardiacas. Estd
contraindicado en glaucoma de angulo estrecho (puede utilizarse en
pacientes con glaucoma de angulo abierto), pacientes con diabetes
insulino-dependiente, hipertensos que reciban reserpina o guanetidina,

en tratamiento con IMAQ, aneurismas, enfermedad cardiaca y ancianos.
5.2. ANTICOLINERGICOS

Bloquean la respuesta de los musculos del iris y del cuerpo ciliar a la estimulaciéon
colinérgica produciendo dilatacién (midriasis) y paralisis de la acomodacion
(cicloplejia). Los efectos oculares de los diferentes farmacos de este grupo son
similares, variando Unicamente la intensidad de los mismos. Estos efectos son los
derivados del bloqueo parasimpatico ocular y de la midriasis paralitica asociada a la
cicloplejia o bloqueo del musculo ciliar. El efecto sobre las fibras musculares
longitudinales ciliares puede inducir un aumento de la presién intraocular, por
disminucién de la apertura a nivel de la malla trabecular, por donde filtra el humor
acuoso. Estan contraindicados en caso de glaucoma de angulo cerrado. Aunque no
induce a aumento de la presién intraocular en pacientes sin glaucoma ni alteraciones
estructurales en el angulo. Son los mas utilizados en la refraccidn ciclopéjica. Existen

distintas pautas de administracion:

- Tropicamida: instile 1 o 2 gotas de solucién al 0,5% 15 o 20 minutos
antes del examen. Los pacientes con iris pigmentado, pueden requerir

dosis mayores. (95) Algunos autores confirman que al 0.75-1% la
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midriasis se obtiene de forma mas o menos consistente a los 7 minutos,
tiene su accién maxima a los 30 minutos, y desaparece en 6-8 horas,
con lo que al presentarse en colirios al 1%, la dosis de 2 o 3 gotas
separadas cada 5 minutos seria suficiente para la exploracion. La accion
es rapida y de corta duracion. Aparece 10 minutos después de instilar
una gota de colirio, es maxima a los 15 minutos y permanece durante
una hora y media

- Ciclopléjico: Examenes de refraccion: Adultos y nifilos mayores de 6
afos: instilar 1 gota, repetidas a los 5 minutos y refraccién a los 40-50
minutos. Nifios menores de 6 afios: instilar 1-2 gotas y refraccién a los
40-50 minutos. Sin embargo en el libro J.C.Castiella(95) hablan de dos
pautas distintas: una gota cada 5 minutos hasta instilar 4 gotas,
realizando el examen a los 45-60 minutos de la primera gota o una gota
cada media hora hasta instilar 3 gotas y efectuando la refraccion a los
90 minutos de la primera instilacion. Como midridtico para

oftalmoscopia: instilar 1 gota repetida a los 5 minutos

Los efectos adversos de su utilizacidn tépica son sensacion de escozor y quemazén,
reacciones alérgicas en el pdrpado, hiperemia, congestiéon vascular, conjuntivitis
folicular, edema, exudado, fotofobia y dermatitis eccematoide. Los efectos adversos
sistémicos incluyen toxicidad sistémica con acaloramiento y sequedad de la piel, vision
borrosa, fotofobia con o sin maculas oculares, sequedad de la boca y de la nariz,
anhidrosis, fiebre, pulso rapido, distension de la vejiga, alucinaciones y pérdida de
coordinacion neuromuscular. Las reacciones severas se manifiestan con hipotensién
con depresion respiratoria progresiva, coma, paralisis medular. Otros efectos adversos
son disrritmias cardiacas, dolor de cabeza, reacciones alérgicas y manifestaciones
téxicas anticolinérgicas. Con el ciclopléjico se ha descrito que puede inducir
alteraciones en el sistema nervioso central en algunos casos, especialmente en ninos,
aunque este efecto es poco frecuente, se caracteriza por un cuadro de somnolencia,
confusiéon mental con alucinaciones visuales, hablar balbuceante, ademas de ataxia y

se han descrito convulsiones en ocasiones
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Como se comentd previamente, ha de diferenciarse el uso puntual de un principio
activo para la exploracién de fondo de ojo, que puede ser relativamente seguro, con el
uso prolongado. Aun asi, segun la clasificacién de la FDA todos estos farmacos son
categoria C, es decir, estos medicamentos deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el riesgo potencial en el feto (96), excepto la
escopolamina que deberia evitarse al atravesar la barrera placentaria y poder deprimir

el sistema nervioso central y favorecer la hemorragia neonatal

Tabla 2 Diferencias en la accidn de los midriatico-ciclopléjicos.

Midriasis cicloplejia

Efecto .. | Efecto L
Farmaco maximo Rgcuperamon maximo Rgcuperacmn Concentracion

. (dias) . (dias)

(min) (min)
Atropina 30-40 7-10 60-180 6-12 0.5-1%
Homatropina 40-60 1-3 30-60 1-3 1-2%
Escopolamina | 20-30 3-7 30-60 3-7 -
Ciclopentolato | 30-60 1 25-75 0.25-1 0.5-1%
Tropicamida 20-40 0.25 20-35 <0.25 1%
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JUSTIFICACION:

Las medidas del dngulo y el resto de estructuras del segmento anterior forman parte

importante de la exploracién oftalmoldgica habitual.

En nuestra préctica clinica, son tradicionalmente estudiadas mediante la [dmpara de
hendidura y gonioscopia, presentando grandes limitaciones. Dado que se trata de una
técnica de contacto, subjetiva y facilmente artefactable por la presidn ejercida de la

lente o el haz de luz utilizado.

Con la llegada de las nuevas tecnologias, como la tomografia de coherencia dptica de
segmento anterior (OCT-SA), la captacidon de imagenes resulta mas sencilla y mas
comoda. Estos nuevos instrumentos permiten visualizar, entre otras estructuras, el
angulo iridocorneal y obtener datos de la cdmara anterior de forma rapida,

cuantitativa, reproducible, no invasiva y con una alta resolucién.

La OCT-SA llega a aportar imagenes de la malla trabecular y el canal de Schlemm,
pudiendo ayudarnos a entender la hidrodindmica del humor acuso y los cambios de la
presion intraocular. Realizar cortes histolégicos del dngulo que indican la disposicion

del iris y su correlacion con el resto de estructuras del segmento anterior.

Al tratarse, por ello, de estructuras dinamicas, el poder utilizar una técnica que
posibilite la captacion del cambio ante distintas situaciones condicionadas por el
estimulo luminico o por la accidn de distintos farmacos, convierten a la OCT-SA en la

técnica de eleccion.

Las condiciones escotépicas, con la resultante dilatacion de la pupila, pueden estar
asociadas a ataques agudos de cierre angular fundamentalmente si se asocian a ciertas
condiciones anatémicas tales como: la cdmara anterior poco profunda, longitud axial
corta y gran volumen cristaliniano. Sin embargo, los mecanismos anatémicos de
manera aislada no explican porque la mayoria de los ojos con esas caracteristicas

predisponentes, no suelen desencadenar un glaucoma de dngulo cerrado.

Es el objetivo de este trabajo tratar de investigar el rol de los factores dinamicos como
son la dilatacion de la pupila y el grosor del iris en sujetos sanos. Se ha estudiado el

efecto de la variacion luminica (fisioldgica) y de la midriasis farmacoldgica en la
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configuracion del dangulo, con el fin de intentar estandarizar las condiciones para una

comparacion éptima y de seguimiento de la anatomia del dngulo en el tiempo.

Dadas las capacidades del OCT-SA para caracterizar la anatomia del dngulo de manera
precisa y reproducible, el objetivo de este estudio es investigar los efectos de la
dilatacién pupilar fisiolégica frente a la farmacoldgica en las medidas del angulo de
aquellos pacientes sin patologia previa, ya que podria ser mas fiable la extrapolacion

de los resultados a las poblaciones de dangulo estrechos o facilmente ocluibles.

Adicionalmente, la documentacidon cuantitativa de cualquier alteracién de los
parametros del segmento anterior puede afadir conocimiento para el calculo de lentes
intraoculares, técnicas de piggy-back, cirugia de recambio de lentes intraoculares o la
propia cirugia de cataratas, adelantdndonos al comportamiento del dngulo o del iris
durante la cirugia. Sin olvidarnos, que a pesar de los avances en la cirugia refractiva,
pueden ocurrir algunos defectos refractivos tras la intervencién que podrian ser
derivados de la falta de exactitud de la biometria al poder ser influenciada por la

midriasis fisioldgica o farmacoldgica.

Del mismo modo, evaluar el cambio en el espesor corneal central tras las posibles
variaciones por las distintas situaciones fisiolégicas o farmacoldgicas previamente a

cirugia refractiva o de glaucoma podria influir en el resultado final de las mismas.

Con esta tesis Doctoral pretendemos aportar informacion atil al conocimiento de los
cambios morfoldgicos y morfométricos del dngulo iridocorneal, la cdmara anterior y el
iris al introducir variaciones dindmicas. Nuestro estudio nos puede aportar informacion
muy util que contribuya a entender la farmacocinética ocular y los cambios fisiolégicos
en angulos sanos. Si bien es cierto, que apenas existen publicaciones en la literatura
gue recojan las variaciones que se producen en el dngulo camerular y el resto de
parametros del segmento anterior, bajo las distintas condiciones de luz y la accion de

midridticos tépicos.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La tomografia de coherencia dptica de segmento anterior nos permite identificar las
estructuras angulares y analizar los cambios que se producen en el segmento anterior

en situaciones de midriasis fisioldgica y farmacoldgica en ojos normales.

OBJETIVOS

- Analizar las estructuras del dangulo camerular, la malla trabecular y las medidas
de la cdmara anterior mediante tomografia de coherencia dptica de segmento

anterior en condiciones fotdpicas.

- Valorar la medida abertura angular mediante tomografia y su relaciéon con la
edad, sexo, defecto refractivo presién intraocular y otros pardmetros de la

camara anterior y del globo ocular en condiciones fotépicas.

- Valorar la medida abertura angular mediante tomografia y su relacion con la
edad, sexo, defecto refractivo presidn intraocular y otros pardmetros de la
camara anterior y del globo ocular en condiciones escotépicas (midriasis
fisioldgica).

- Analizar los cambios en la medida abertura angular mediante tomografia y su
relacién con la edad, sexo, defecto refractivo presidén intraocular y otros
pardmetros de la cdmara anterior y del globo ocular con midriasis

farmacoldgica.

- Comparar los cambios en la abertura angular, presidén intraocular y otras

estructuras de la cdmara anterior con distintos farmacos midriaticos.

- Comparar las medidas de la abertura angular con tomografia de coherencia
Optica con las medidas obtenidas con lampara de hendidura (técnica de Van

Herick) y gonioscopia con lente de Goldmann.
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1. DISENO DEL ESTUDIO Y SELECCION DE LA MUESTRA

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio prospectivo consecutivo unicéntrico. El disefio del estudio se realizé siguiendo
las directrices de la Declaracién de Helsinki para la investigacion biomédica y fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario de

Burgos.

En todo momento estuvo sujeto a hormas éticas que sirven para promover el respeto
al ser humano y para proteger su salud y sus derechos individuales; conociendo los

requisitos éticos, legales y juridicos para la investigacidn clinica.

Diversos factores influyen en la validez interna y externa de un estudio de capacidad
diagnodstica de una prueba. Este hecho inspird el lanzamiento de la iniciativa STARD
(Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy). El objetivo de la iniciativa STARD es
mejorar la calidad de los estudios de precisidn diagndstica. El disefo de este estudio

siguio los 25 puntos descritos en la guia STARD265.

Todos los datos aportados en esta Tesis fueron recogidos por un solo explorador, en

este caso, el doctorando (MSMS.).

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

A todos los participantes, con independencia del grupo de clasificacion, se les solicitd
permiso para ser incluidos en el estudio mediante un consentimiento informado en el
gue se explicaban las exploraciones y las pruebas complementarias a las que iban a ser
sometidos, asi como las posibles consecuencias de los resultados que pudieran

aparecer.

También se dejé constancia de la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier
momento del mismo, sin perjuicio alguno de cara a la asistencia facultativa que

pudieran precisar.
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A lo largo del periodo del estudio se comentaron los resultados obtenidos a los
integrantes del mismo, y esta informacion fue tenida en cuenta a la hora de tomar

decisiones diagndsticas y/o terapéuticas

SELECCION DE LA MUESTRA.

Todos los sujetos del estudio fueron seleccionados de forma prospectiva y consecutiva
de los pacientes remitidos a consulta para exploracion ocular rutinaria en las consultas
de Oftalmologia del Hospital Universitario de Burgos (HUBU), desde el 14 de enero de
2014 hasta el 15 de mayo del 2015.

Basandonos, en estudios anteriores (97-100) la DE (desviacion estandar) de la variable
principal de este estudio (AOD) toma valores entre 0.100 y 0.150, situdndonos en el
peor de los casos (0.150) y fijando el habitual margen de confianza del 95% junto a un
margen de error maximo del £0.025; el tamafio de la muestra(N) minimo estimado es
de 141 casos (correspondiendo casos a nimero de ojos). Mas un 10% habitual para las
pérdidas, el N minimo rondaria los 155-156 casos. Para asegurarse que se cumplia ese
tamafio minimo de muestra, después de revisar a los participantes en funcién de los
criterios de inclusion/exclusion, se decidid recoger los datos de 120 participantes (240
ojos). De ellos se excluyeron 16 pacientes (32 ojos) por las siguientes causas: patologia
retiniana (1 paciente, 2 ojos), no completaron estudio con farmacos midridticos (3

pacientes, 6 0jos), imagenes no valorables tras midriasis (12 pacientes, 24 ojos).

Finalmente se incluyeron en el estudio 104 pacientes (203 ojos): 99 pacientes se
estudiaron ambos ojos y 5 pacientes se estudid un solo ojo. Para el analisis estadistico,
cada ojo fue considerado como una unidad independiente. Dado que cada ojo recibié

un farmaco de forma aleatoria como se explicard mas adelante en metodologia.

Con independencia del grupo en el que fueron clasificados, cada uno de ellos debia

cumplir los criterios de inclusion.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Edad comprendida entre los 18 y 80 aios
Angulo abierto, valorado mediante método de Van Herick (grado >Il)
Agudeza visual corregida igual o superior a 7/10 (escala de Snellen).

Defecto de refraccion menor de 9.00 dioptrias de equivalente esférico y/o un

cilindro menor de 2.5 dioptrias.

Disponibilidad y colaboracién para la realizacion de las pruebas del protocolo

exploratorio.

Aceptacion del consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Edad menor de 18 o mayor de 80 afios

Angulo cerrado, valorado mediante método de Van Herick (grado <II).
Patologias oculares diagnosticadas como glaucoma o catarata
Antecedente de trauma ocular previo

Cirugias oculares previas incluyendo catarata y cirugia refractiva

Malformaciones oculares, incluyendo patologia del polo posterior

(retinopatias) y anomalias angulares

Dificultades fisicas o mentales que impidieran la realizacion de las

exploraciones
Sindromes o enfermedades generales graves
No completar todas las fases del estudio

Mala calidad de la imagen o imposibilidad en la realizacion de las mediciones

sobre la captura.
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2. PROTOCOLO EXPLORATORIO

A todos los pacientes se les realizé un protocolo exploratorio que permitié recoger de
forma clara y concisa tanto los datos demograficos de cada uno de los sujetos como los
resultados funcionales y estructurales desde el punto de vista oftalmoldgico,

permitiéndonos mantener el mismo orden en cada una de las visitas realizadas.

En una primera visita se les realizaron los siguientes exdmenes de forma protocolizada

para que no se intercalaran las pruebas y poder mantener su orden:

- Anamnesis general: nombre, sexo, fecha de nacimiento (edad), enfermedades
generales, antecedentes familiares de enfermedades oftalmoldgicas,

tratamientos sistémicos previos o actuales

- Historia clinica oftalmoldgica: cirugias previas, traumatismos, enfermedades
oculares diagnosticadas, tratamientos oftalmoldgicos antiguos o actuales

(topicos, laserterapia, etc).

- Exploracion oftalmoldgica basica: agudeza visual (mejor agudeza visual
corregida), biomicroscopia anterior mediante lampara de hendidura y medicion
apertura camerular con técnica Van Herick, valoracién de medios dpticos que

no imposibilitaran la exploracién y color del iris.

- Tomografia de coherencia éptica mediante OCT Visante™ (Carl Zeiss Meditec
Inc., Dublin, EEUU), para la captura de la imagenes se estandarizaron las
condiciones de luz utilizando un fotdmetro SEKONIC Flashmate L-308S
(SEKONIC, Tokyo, Japdn). Se realizé una primera tomografia en condiciones
fotopicas (700 lux) y una segunda en condiciones escotdpicas (<20 lux,
midriasis fisioldgica).

- Tonometria con neumotondmetro Topcon CT-80 (Topcon Corp.; Tokyo, Japdn).

- Tonometria con tondmetro de aplanacion de Goldman modelo 900/870 (Haag-

Streit, Bern, Switzerland)

- Gonioscopia con lente de 3 espejos de espejos de Goldman (Ocular; Bellevue,

USA) graduando la abertura angular y la cantidad de pigmento.
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En una segunda visita se repitieron algunos examenes pero tras la administracion
tépica de los farmacos midridticos. Se aleatorizé a doble ciego el uso de cada uno de
los colirios. Sin conocimiento por parte del paciente ni del explorador el farmaco que
estaba siendo administrado. Los colirios utilizados fueron tropicamida al 0.5% (Alcon
Laboratories Inc, Forth Worth, EEUU), fenilefrina al 10% (Alcon Laboratories Inc, Forth
Worth, EEUU) y ciclopléjico al 1% (Alcon Laboratories Inc, Forth Worth, EEUU). Tras 30

minutos de la instilacion del farmaco se realizaron:

- Bajo midriasis farmacolégica imagenes de tomografia de coherencia dptica
mediante OCT Visante™ (Carl Zeiss Meditec Inc., Dublin, EEUU), estandarizadas
de nuevo, las condiciones de luz utilizando un fotémetro SEKONIC Flashmate L-
308S (SEKONIC, Tokyo, Japdén). Primero en condiciones fotdpicas vy

seguidamente en condiciones escotdpicas.
- Tonometria con neumotondmetro Topcon CT-80 (Topcon; Tokyo, Japdn).

- Tonometria con tonémetro de aplanacion de Goldman 900/870 (Haag-Streit;

Bern, Switzerland)

- Oftalmoscopia de segmento posterior con lente de + 78 D (Volk Optical Inc,

Mentor, EEUU)

3. METODOLOGIA DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

3.1. REFRACCION

La refraccion ocular se realizé a todos los pacientes por un Unico explorador (MSMS)
en la Consulta de Oftalmologia del HUBU. En primer lugar se realizaba la
determinacién de la Agudeza Visual Lejana, sin correccion o con la correcciéon que
portase el paciente en ese momento, mediante Optotipos con E de Snellen
utilizdndose un proyector modelo TOPCON CC-100 (Topcon Corp., Tokyo , Japdn). Si la
Agudeza Visual era susceptible de mejora a cada paciente se realizaba una graduacion
definitiva mediante retinoscopio Welch Allyn 18200 (Welch Allyn, Inc.; NY, USA) y

Autorefractdmetro modelo Topcon KR-8900 (Topcon Corp.; Tokyo, Japdn). Si el
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defecto refractivo cumplia los criterios de inclusidn, se le incluia en la primera fase del

estudio.

3.2. TONOMETRIA

La medida de la PI1O se llevd a cabo con dos tondmetros distintos. La primera medicion
con un neumotondmetro Topcon CT-80 (Topcon Corp; Tokyo, Japdn). Y la segunda
medicidén con un Tondmetro de aplanacion tipo Goldmann 900/870 (Haag-Streit, Bern,
Switzerland) cuya calibracidn se realizaba con periodicidad mensual durante el tiempo
donde se reclutaron los pacientes. La medida de la PIO se realizé por un oftalmdlogo
experimentado en la toma de la misma (MSMS) previa administracion de una gota de
anestésico topico con fluoresceina, colirio de Fluotest (Alcon Laboratories Inc, Forth
Worth, EEUU) descartandose la posibilidad de alergias conocidas a medicamentos por

el paciente.

La tonometria se realizaba por duplicado, antes y después de la administracion de los
midridticos topicos y con ambos tondmetros. Antes de la administracion de colirios se
realizaba después de la tomografia y antes de la gonioscopia para que no existieran
artefactos en las medidas. Y después de la dilatacion farmacolégica, también se

realizaba tras la tomografia pero antes de realizar la funduscopia de polo posterior.

3.3. CLASIFICACION DEL ANGULO

METODO VAN HERICK

Fue medido por un Unico explorador experimentado (MSMS), proyectando el haz de
luz a 602 en sentido temporal y comparando el grosor corneal con la distancia desde el
endotelio hasta el iris con lampara de hendidura. Se cuantifico segin la siguiente

escala:
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Tabla 3 Método Van Herick

Grados del angulo Profundidad de la camara periférica: distancia

4 Mayor que el grosor de la cérnea
3 De % a % del grosor corneal

2 % del grosor corneal

1 Menor que % del grosor corneal
0 Nula, peligrosamente estrecho

GONIOSCOPIA:

Fue realizado por un unico explorador experimentado (MSMS), realizando la
gonioscopia, segun la técnica habitual descrita en el capitulo de introduccién de esta
tesis. Previamente se instilo una gota de anestésico doble (Alcon Laboratories Inc,
Forth Worth, EEUU) se utilizé una lente de Goldamnn de 3 espejos (Ocular; Bellevue,
USA). Tuvimos en consideraciéon que el angulo puede presentar una amplitud
cambiante en el curso de una misma exploracidon gonioscépica, en la medida en que
cambie la presién ejercida con la lente sobre la cdrnea. Y ademds, que ésta
modificacion de la amplitud angular puede ser tanto en el sentido de aumentarla como
de disminuirla, dependiendo del tipo de lente que utilicemos. En nuestro estudio
utilizamos una lente de gran superficie, que tienen como punto de apoyo la esclera
préxima a limbo. Al presionar con ellas sobre el globo ocular, aumenta la presién en
camara vitrea y empujan la periferia del cristalino y del iris hacia delante. Es decir,
tienden a estrechar artificialmente el angulo. Para limitar este error en la medicion se
ejercio la prueba minimizando esa presién, sujetando la lente sobre el globo ocular
pero sin ejercer una fuerza perpendicular al mismo. También tuvimos en cuenta los
artefactos que pudieran surgir al modificar la intensidad luminica con la que se realice
la prueba, produciendo una excesiva miosis. Colocamos la hendidura con la misma

franja de luz y a la misma intensidad.

La gonioscopia se realizd en los 4 cuadrantes (superior e inferior, nasal y temporal),
realizando una circunferencia en el sentido de las agujas del reloj para objetivar que no

hubiese ninguna alteracién o malformacion en el angulo como sinequias, quistes,
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sangre, neovasos, ya que si asi fuera, serian excluidos del estudio por no cumplir
criterios de inclusidn.
Se midid segun la clasificacién de Shaffer, teniendo en cuenta las estructuras que se

visualizaban y el riesgo de cierre angular, como muestra la tabla:

Tabla 4 Grado del dngulo y riesgo cierre angular

GRADO ANGULO ESTRUCTURA VISIBLE DESCRIPCION DEL ANGULO RIESGO

0 o° Niguna Cerrado Inminente
1 10° Linea de Schwalbe Muy estrecho Probable
2 20° Trabeculum Estrecho Probable
3 20-35° Espolén escleral Abierto Imposible
4 35-45° Cuerpo ciliar Abierto Imposible

La gonioscopia se realizé después de la captura de las imagenes tomograficas y de la
toma de presidn intraocular, pero no alterar las medidas de las otras pruebas

exploratorias.

Se anotaron otros pardmetros relacionados con la gonioscopia con lente de Goldmann
como la cantidad de pigmento en el angulo, graduandolo en sin pigmento (-), muy
escaso/minimo (+), con pigmento leve (++), muy pigmentado/moderado (+++),
excesivamente pigmentado o intenso (++++), debido a la gran variacion de pigmento

entre sujetos, se afiadieron valores intermedios entre las medidas de la variable.

COLOR DEL IRIS

Fue dificil, crear una escala de color del iris, debido a la gama de colores intermedios
gue existen. Pero se agruparon en 3 colores bdsicos: azul, verde y marrdn. Creando
unas clasificaciones intermedias: azul oscuro, marrén muy claro y muy oscuro, verde

oscuro.
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3.4. MIDRIASIS FARMACOLOGICA

Se aleatorizd a doble ciego el uso de cada uno de los colirios. Sin conocimiento por
parte del paciente ni del explorador (MSMS) el farmaco que estaba siendo
administrado en cada ojo que participaba en el estudio. De tal forma que algunos
pacientes recibian el mismo fdrmaco en ambos ojos, y otro pacientes, fdrmacos

distintos en cada ojo.

Para tal hecho, un explorador independiente al estudio, tomaba de forma estéril, 6
jeringas cargadas con los 3 farmacos, es decir, cada farmaco en 2 jeringas distintas.
Cada jeringa iba etiquetada con un numero del 1 al 6. Sélo la persona encargada de
este acto conocia lo que contenia cada jeringa. Se utilizaban aleatoriamente y se
apuntaba el nimero de la jeringa. Al finalizar cada exploracién las jeringas eran

desechadas.

La dosificacién utilizada, una gota administrada en la conjuntiva del fondo del saco del
ojo y otra segunda gota a los 5 minutos de ésta. Para realizar la exploraciéon
tomografica a los 30 minutos. Se utilizd esta pauta, ya que no existe un consenso
unificado para la midriasis exploratoria con colirios, pero basandonos en sus
propiedades farmacocinéticas , en su vida media y maximo efecto, se objetivo que a
los 30 minutos todos los colirios mantenian un buen efecto (94, 101). También
comparamos con otros estudios publicados en los que utilizan una pauta similar (97,

98, 102-105).
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3.5. TOMOGRAFiIA DE COHERENCIA OPTICA DE SEGMENTO ANTERIOR

Apoyacabezas Puerto de fijacion externa
Apertura de generacion

de imagenes ) .
Monitor de video integrado

Conectores (USB, red, etc)
y etiquetas bajo la cubteria trasera

¥ \ |

Mentonera doble
CoN Sensores automaticos
a la derechafizguierda

Controles de altura
de la mesa

Unidad de alineacion de pa
motorizada 3-0

sa mecanica (opcional) Interruptor del sistema Teclado Raton

Figura 20 OCT-SA (Extraida del propio manual de instrucciones del OCT Visante)

Todos las exploraciones con OCT Visante™ version 3.0 del software del sistema modelo
1000 (Carl Zeiss Meditec, Inc, Dublin, California) realizadas e incluidas en el estudio

fueron realizadas por un Unico explorador (MSMS).

No entraremos en este apartado en las bases fisicas de la técnica (tomografia de
coherencia dptica) puesto que ya ha sido enunciado de forma exhaustiva en la
Introduccion de esta Tesis Doctoral. Sélo recordaremos que el OCT-Visante, es time-
domain (dominio temporal), utiliza una longitud de onda de 1310 nm, resolucién eje
axial de 18 um, resolucién eje transversal de 60 um, profundidad de penetracién de 6
mm, tiempo de adquisicion de las imagenes de 0.125 segundos por seccién transversal
para los exdmenes del segmento anterior en general y de 0.25 segundos por seccion

transversal para examenes de alta resolucién corneal, el tamafio de la imagen es de
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6mm de profundidad por 16 mm de ancho y para imagenes de alta resolucién 3 mm en
profundidad por 10 mm de ancho. El OCT-Visante es capaz de escanear de 4 a 16

meridianos simultaneamente.

Al ser un tomégrafo exclusivamente de polo anterior, no necesita adaptacién de lentes
para la captacién de imagenes del segmento anterior. integra todos los componentes
del hardware en una unidad, que incluye los dispositivos dpticos de adquisicion de
tomografias, el interferémetro, la computadora del sistema y el monitor de video.

Presenta mesa motorizada accesible desde silla de ruedas.

Cada dia antes de adquirir nuevas tomografias se realizaba un Performance
Verification Check (verificacion del rendimiento) con una herramienta especifica que

aporta el propio instrumento.

Visante™ OCT

: More than a day has passed since the last performance test,

-

Do vou want ko run a performance test?

E es i [ Mo

Figura 21 Simulacro de test de verificacion de rendimiento (Extraido del propio manual de instrucciones
del OCT Visante)

3.5.1. NOCIONES SOBRE LA ADQUISICION DE TOMOGRAFIAS

El aparato presenta 2 mentoneras y frentoneras (Figura 20), para capturar el ojo

derecho e izquierdo, con sensores que captan si el paciente estd bien posicionado.
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El Visante OCT brinda la fijaciéon interna como método predeterminado, por su
reproducibilidad y facilidad de uso. Pero si la agudeza visual del paciente, en el ojo
examinado impide la fijacién interna, existe la posibilidad de utilizar el dispositivo de
fijacién externa, que consiste en un diodo de emisién de luz en un extremo de un

brazo flexible.

Para iniciar la adquisicion de tomografias, lo primero es seleccionar al paciente, bien ya

existente en la base de datos o creando uno nuevo. (Figura 22)

@ Visante OCT X]

File Edt  Archive  Wiew Todls  Options  Help

Find Existing Patient | Add New Patient  view Today's Patients |

Enter patient infarrmation

Last Name:

First Name:

Middle Name:

Date of Birth:

Patient I0: | [ Generate

Hard Dtiwe Database Instument  Archive
Ready |Operatur: Visante Tech | = ] 0 x

Figura 22 Pantalla del software de la OCT Visante en la que se muestra la seleccion paciente

Al tiempo el programa ofrece una imagen de video que capta el segmento anterior del
0jo que aparece simultdneamente en la pantalla, de tal forma que en cada momento el
programa indica dénde se esta realizando el escaneado, lo cual permite una
localizacion geografica y facilita una representacion tridimensional de la exploraciéon y
de los hallazgos. Esto también nos permite alinear y situar el marcador en la zona que

se desee escanear. (Figura 23)
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File  Edit View Tools Options Help
Thomas, Rivas 12/11/1980

OD B Anterior segment Single 9/11/2008 3:27 PM [All Scans] |

Figura 23 Pantalla del software de la OCT Visante en la que se muestra informacién de donde hemos
realizado el scan

El OCT Visante permite realizar escaner en los 360° angulares, nosotros mantenemos
siempre el mismo eje: 0-180°. Presionando en el centro de la pupila con el marcador se
produce una alineacién automadtica en el eje que nosotros hayamos elegido, para
situarnos en el vértice de la cdrnea. Es importante situarnos en el vértice de la cdrnea

para realizar la captura de la imagen.

Figura 24 Pantalla del software de la OCT Visante en la que se muestra marcador alineado en el punto
donde se desea realizar el scan

La imagen de la tomografia se alinea de manera éptima cuando puede verse el reflejo
de la cérnea, que es una linea blanca vertical que se produce en el nivel éptico a través
del centro de la cérnea (Figura 25). Para las tomografias de alta resolucion:
Paquimetria (Global), Alta Resolucion de la Cérnea y Alta Resolucidn del Cuadrante de

la Cornea (Mejorado), si una tomografia adquirida esta descentrada mas de 0.8 mm
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desde el vértice corneal, un didlogo lo notifica y da la opcién de rechazar la tomografia

e intentarlo de nuevo, o de aceptar la tomografia de todas formas.

Figura 25 Pantalla del software de la OCT Visante en la que se muestra imagen éptima visualizandose
reflejo corneal (linea blanca vertical)

Como se comenté anteriormente se hizo la captura de imagen en el eje 0-180°, o lo
que es lo mismo a las lll y IX horas, ya que no entorpecian los parpados, restando
calidad a la imagen, y se estandarizaba la adquisicion de las tomografias en cada
paciente. Se puede ajustar la orientacion de 0° a 359° y la visualizacion de la

tomografia se ajustara en tiempo real

El OCT-Visante realiza un barrido de ambos ojos de derecha a izquierda del paciente.
Correspondiendo el sector 180° al lado temporal del OD y el nasal del Ol del mismo
paciente. De la misma manera, el sector 0° corresponde al lado nasal del OD y el

temporal del Ol.

Scan Polarization OCT Image Video Comments

a ——
- oD 0 Power I1 00 j
- 180 —_—
tngle Fixation | =
Angle |00 [}

Figura 26 Pantalla del software de la OCT Visante en la que se muestra ajuste de potencia

El campo Power (Potencia) muestra el ajuste del optdmetro actual (en dioptrias), que

se agrega a la potencia de la esfera equivalente de la correccidn, segun los valores de
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refraccion introducidos para dicho ojo (en la ventana Exam Protocol Selection). El
rango de potencia de acomodamiento es de -35D a +20D. El incremento escalonado al
utilizar las flechas arriba y abajo es de 0.25D. También se puede hacer clic en el campo

y escribir el valor deseado.
El valor inicial, cuando la potencia es cero, es la potencia de la esfera equivalente de la

Correccion del ojo actual, que consiste en Esfera + (Cilindro / 2). Por ejemplo, para
valores de gafas de Esfera + 4, Cilindro — 2, el valor de acomodamiento inicial sera de +
4 + (- 2 2) =+ 3. El optdmetro se coloca en esta posicion. Al cambiar el valor de
potencia, el mismo se agrega al valor inicial. Si continuamos con el ejemplo, al cambiar

la potencia a + 1, la correccién total aplicada sera de + 4.

Para tomografias de segmento anterior, cuando la imagen tomografica se encuentra
marcadamente fuera del horizontal, hay que hacer clic en las flechas del angulo de
fijacion (arriba o abajo) para que dicha imagen sea mds horizontal. El campo de
Fixation Angle (Angulo de fijacién) muestra el incremento actual de fijacién relativa al

eje 6ptico del ojo.

El intervalo es -6 to +6 unidades. El incremento escalonado es de 0,5 unidades
utilizando las flechas arriba y abajo. El valor aumenta nasalmente y disminuye

temporalmente.

Cada unidad en el campo Fixation Angle (Angulo de fijacién) representa
aproximadamente 1,8 grados. También se puede hacer clic en el campo y escribir el
valor deseado. Los ejemplos incluidos a continuacién muestran una tomografia no
corregida alineada sobre su eje visual (Figura 26, imagen superior) que luego es

ajustada para colocarse sobre su eje geométrico (figura 27, imagen inferior).

La posicidn predeterminada del angulo de fijacidn (cero) corresponde al eje visual. En
el caso que se ilustra a continuacion (Figura 27), el aumento del angulo de fijacion en

2unidades (3.6 grados nasalmente) coloca la imagen sobre su eje geométrico.

Hay que tener en cuenta que ajustar el angulo de fijacién no solo nivela el iris en la
imagen, sino que también cambia el centro de la tomografia y lo aleja del eje visual.
Esto puede ser importante durante la adquisicion de tomografias de cérnea

(paguimetrias o tomografias de alta resolucidn) en las que el iris no sea visible, en caso
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de se desee comparar la tomografia de la cdmara anterior con una tomografia de

cornea y espera que las tomografias estén centradas en la misma area de la cdrnea.

0CT Image Video Comment:

Foston [59 =J

&ngle

Video

Palarization OCT Image Comments

Figura 27 Pantalla del software de la OCT Visante en la que se muestra ajuste del dngulo de fijacion

Una vez captada la imagen, se comprueba que la 6ptima calidad de la misma, se
guarda el escaner en la base datos y después de pueden realizar las mediciones sobre

las imagenes obtenidas.
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3.5.2. PROTOCOLO DE EXAMEN PARA LA ADQUISICION DE TOMOGRAFIAS

Inicio del sistema ﬁdmmwtra;mn de datos, por ¢|EmDIo:

= Administracion de los registros

v - Archivar/Sincronizar/Recuperar
|"';"3|' de sesion «Importar / Exportar

el usuario L
«Administracion de
Jr usuarios/contrasefas
——»  Seleccion N -Monitor de espacio en disco
de paciente

Otras funciones, por ejemplo:
/ \ » Identidad de institucion
Adquisicion « Administracion de tipos
de tomografia de tomografias

¢ ¢ / -Personalizar protocolos

Seleccion Seleccion | de examenes
> | e protocolo de examenes -Registro de licencia

-Ejecutar diagnostico

Analisis

—

Figura 28 Esquema resumiendo los pasos a seguir para la captura y andlisis de las imagenes (Extraido del
propio manual de instrucciones del OCT Visante)

Cada vez que se inicia un examen, el software brinda la oportunidad de introducir o
cambiar la refraccion del paciente. Visante utiliza estos datos con el fin de ajustar el

objetivo a la fijacion interna para la correccién de distancia del paciente.

Tras identificar el paciente y hacer clic en Scan (explorar), aparecera la ventana Exam

protocol selection (seleccidn de protocolo de examen).

Un protocolo de examen se puede definir como un grupo de tomografias configurable
o un grupo de tomografias y analisis, realizados para exdamenes comunes. Por ejemplo,
un protocolo de examen “Cornea Preop” (cérnea preoperatoria) estd compuesto por
tres tomografias: mapa de paquimetria global, tomografia de alta resolucion mejorada

y cuadrante de la tomografia de cérnea de alta resolucién. (Figura 29)
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@ visante OCT 3]
Fle Vew Tools Options  Help
Adams, John 2/24/1350 | [ nalysis [} select patient

John Adams

2{2401950
1234567

Refractive Correction
Type: @ Spectacle O Contact Lens

oD

Sphere (D): Sphere (D):
Cylinder (D): Cylinder {D):

Axis (degree) Axis (degree)

Exam Protocol

AC Biometry AC Biometry LvC
Comea PreOp | |Comea PostOp‘ l PreCp ‘ PostOp Comprehensive All Scans

Cancel

Hard Drive Database Instrument  Archive

Operator; Visante Tech |

Figura 29 P Pantalla del software de la OCT Visante en la que se muestra protocolos de exdmen

A continuacidn, un cuadro resumen de protocolos de exdmenes predefinidos:
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Protocolos de
examenes
predefinidos

Tipos de tomegrafias incluidos

Analisis

Cornea PreQP
(Cdrnea preoperatorio)

Mapa de pagquimetriz global
Tomografia de cdrnea de alta resolucion
mejorada
Cuadrante de la tomografia de comea de alta
resolucian

Mapa de paguimetria (Paquimetria)
Mapa de diferencias (Paquimetria)

Medida de colgajo y estroma residual (no paquimetria)
Analisis indocorneal (no paguimetria)
Valoracién de lecho corneal o profundidad de patolegia
[no pagquimetria)

Cornea PostOp
(Carnea postoperatorio)

Mapa de paguimetria global
Tomografia de cdrnea de alta resolucién
mejorada
Cuadrante de la tomografia de comea de alta
resolucion

Mapa de paquimetria (Paquimetria)
Mapa de diferencias (Paquimetria)

Medida de colgajo y estroma residual (no paguimetria)
Analisis indocorneal (no paguimetria)
Valoracion de lecho corneal o profundidad de patologia
(no paquimetriz)

AC Biometry PreOp
(Biometria AC
preoperatonia)

Simple del segmento anterior mejorado
Dual del segmento anterior
Cuadrante del segmento antenar

Medicion de camara
Medicién de angulos
Medicién de calibrador (groser o longitud)
Valoracion de lecho corneal o profundidad de patologia
Evaluacion de colocacion de 10L faquico
Anélisis indocorneal

AC Biometry PostOp
(Biometria AC
postoperatoria)

Simple del segmento anterior mejorado
Dual del segmento anterior
Cuadrante del segmento antenar

Medicidn de cdmara
Medicién de angulos
Medicién de calibrador (groser o longitud)
Valoracién de lecho corneal o profundidad de patologia
Evaluacian de celocacion de 10L faquico
Analisis indocorneal

LVC Comprehensive
(CVL integral)

Mapa de paguimetria global

Mapa de paguimetria
Mapa de diferencias
Topografia integral (con datos de ATLAS)

Figura 30 Cuadro resumen de protocolos de exdamenes predefinidos (Extraido del propio manual de
instrucciones del OCT Visante)

Se pueden crear, protocolos de examen no predeterminados, eligiendo las tomografias
gue se quieran realizar por defecto en cada exploracién. En el cuadro de didlogo Exam
Protocol (protocolo de examen), se hace clic en “create new protocol” (crear nuevo
protocolo) para abrir el cuadro de didlogo “create new exam protocol”. En nuestro

trabajo creamos un protocolo, denominado “tesis” que incluia:
- Global pachymetry map (se explicara seguidamente en analisis de tomografias)

- Enhanced Anterior segment single: aporta imagen de ambos angulos, cdmara anterior

y cOrnea para después aplicar distintas herramientas de analisis sobre esta captura.

- Enhanced High resolution corneal: este protocolo lo utilizabamos para hacer
posteriormente un analisis cualitativo de las estructuras angulares, ya que ofrece una

captacién ampliada del angulo.
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Listas de tomografias de OD y 0S
| vizanis OC 4
Bk tew I HED
Nombre del paciente, , iSatieRC AT SR EC
echa de atient 0D fevav Segmert Sl A DS AnisiosSeone Sioks
. 0D &rimrice Segmerk Dug D Arimiics Sagmek Dusl .
nacimiento e 1D : e B (Adadir, Eliminar)
Protacolo de examen 00 Fastpwsythep 08 Fastymey ep

( 00 High Aex: Cain=s 05 High ez Conzal EHHE:PIEP (l%egrﬁ?ﬂaanf)
seleccionado '

Add, Delete

Area de
visualizacion
de tomografia

Sean Palarzation | DCTImage Videa Cammznts

Imagen de video

n Ficha Scan
@ Fousr 000 7|
congelada = e @*n A Seleccionada
Angle i -

Haga clic en el centro
de la pupila para alinear

Controles de alineacion del ojo,
automaticos y manuales

Figura 31 Pantalla explicativa del software de la OCT Visante

Create New Exam Protocol

Mame

Awadable Scan Types Scan Types Included in Protocol

= Chambe:
Anterics Segment Dual
Arketior Segmert Quad
Andeticr Segment Single
Enhanced Anterior Segment Single
Raw Image Mode

= Comnea
Enbhanced High Res. Comeal
Global Pactymety Map
High Res. Comnesl
High Res. Comeal Quad
Pachymsty Map
Flaw Image Mode High Res.

Figura 32 Creacién nuevo protocolo
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Grupo Tipos de tomografias

Chamber (Cimara) Dual del segmento anterior
Cuadrante del segmento anterior
Simple del segmento anterior
Simple del segmento anterior mejorado
Modo de imagen sin procesar

Cérmea Tomografia de cdmea de alta resolucidn
mejorada
Mapa de paguimetria global
Tomografia de cdmea de alta resolucion
Cuadrante de la tomografia de cormea
de alta resolucidn
Mapa de paquimetria
Modo de imagen sin procesar
de alta resolucion

Figura 33 Protocolo y tomografias que lo componen (Extraido del propio manual de instrucciones del
OCT Visante)

La captura de todas las imagenes fue obtenida por un explorador experto (MSMS).
Para la realizacidon de las capturas del segmento anterior, primero se selecciond el
modo “Enhanced Anterior segment single”, para estudiar pardmetros que mas
adelante seran explicados. Antes de tomar como valida la captura se observd que las
estructuras que posteriormente iban a ser analizadas fuesen facilmente visualizables.

|II

Para ello se seleccioné un segundo escaner “Enhanced High resolution corneal” que
aumenta el tamaifo de captura angular, y aunque este protocolo es utilizado para
analisis corneales, en nuestro estudio, lo situdbamos en el dngulo pudiendo observar
nitidamente las estructuras, andlisis cualitativo, independientemente que después lo
utilizdramos para aplicar las herramientas de andlisis. Se realizaron dichas tomas en los
sectores nasal y temporal, con el paciente sentado, mirando al frente y con un buen

reflejo corneal (como en cada una de las tomografias capturadas, independientemente

del protocolo utilizado).

Estos protocolos se realizaron primero en condiciones fotdpicas, bajo las mismas
condiciones de luz estandar, y la calidad de las imagenes fue garantizada al poder

observarse en el mismo acto, la calidad de las mismas.

Ademas de este criterio general de calidad, se tuvieron en cuenta criterios especificos
para la identificacion o la medida de cada una de las estructuras o parametros

estudiados, que explicaré en el apartado de andlisis de protocolos.
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Posteriormente se realizd una segunda captura de los mismos protocolos pero en

condiciones escotépicas, de oscuridad.

Tras la dilatacidn con los colirios midridticos se realizaron los mismos protocolos en
condiciones fotdpicas y escotdpicas. Se visualizd que algunos ojos mantenian cierto

juego pupilar a pesar de los colirios midriaticos (se analizara en resultados).

El tomdgrafo incluye un software que permite realizar un analisis cualitativo y

cuantitativo de las imagenes que explicaremos posteriormente.

3.5.3. ANALISIS DE TOMOGRAFIAS

Se diferencia con la OCT-SA un analisis cualitativo (angulo abierto, cerrado, iris
plateau...) y cuantitativo, que sera el que ahora explicaremos, basandonos en los

distintos protocolos de adquisicion.

R visante OCT X

File Edit View Tools Options Help
Heckel, Ben 12/30/1345 - (7% selectpatient. [ 50an (& Pt |

OD H Enhanced Anterior Segment Single 10,/10,/2009 4:01 PM [AC Biometry Pre0p] | Exams N
= —

Tool Palette Py
Hide Markup

|=Standard

Chamber

ACANgle - 180°
ACAngle - 0°

Caliper

Angle

Annotation

+| Refractive

'_£I Irido-Corneal

— LR Ty Hard Drive  Databaze Instrument Ar(hwe‘
ea perator: r [— i X

Figura 34 Pantalla del software de la OCT Visante en la que se muestra la imagen con escala de colores
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3.5.3.1. PAQUIMETRIA

El protocolo de “Global pachymetry map”, es especializado y no funciona a través de
una paleta de herramientas, al analizarlo directamente te abre un cuadro que te
aporta distinta informacion de los mapas paquimétricos, tanto central (apex corneal)
como periféricos. Es la mdquina la que hace las medidas automaticamente en

multiples puntos y promedidndolas por sectores.

M Visanie OCT N [%]

Took  Optiors  Hop \

Th vas 121141980 2 oo | [§ ssketpaely Fiscan (& pit
Global Pachymetry Map 11/3/2008 2:00M [LVC Comprehensive] |55 Holladay ~

Advanced Pachymetry | Comprehens 9?11?0093;22:24 F 'Q-.

Pachymetry [A] 1132008 20038 FM || Pachymetry [A - B] LL{3/2005 442:21 FM

Pachymetry [B] 9112008 2:29:46 FM

Figura 35 Imagen de protocolo de paquimetria (Extraido del propio manual de instrucciones del OCT
Visante)

3.5.3.2. MEDIDAS ANGULARES

El andlisis de angulo, presenta un conjunto de herramientas iridocorneales disefiado
para portar mediciones precisas.

La herramienta de “IC Angle - 0° (Angulo IC - 02) o IC Angle - 180° (Angulo IC - 180°)”, la
pantalla amplia automaticamente el angulo y el cursor se carga con la herramienta,

que es un poligono, que se coloca automaticamente en le pantalla, con las lineas
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discontinuas, presenta un punto verde, que nosotros con el cursor debemos colocar
sobre el espoldn escleral. La colocacion del punto verde sobre el espolén escleral es
basica para la determinacion de la distancia y las medidas de area que se generaran
automaticamente. El resto de los contornos de la herramienta intentan ajustarse

automaticamente al endotelio y a sus margenes de iris.

Figura 36 Pantalla del software de la OCT Visante en la que se muestra la herramienta IC Angle

Para poder colocar correctamente esta herramienta, antes debemos conocer
exactamente la imagen tomografica de las estructuras histoldgicas que tomaremos
como referencia para ello. Y también aquellas estructuras sobre las que realizaremos

mediciones:

Figura 37 Imagen angular, flecha roja indica localizacién del espolén escleral

- Espoldén escleral: Esta localizado en la parte posterior e interna de la malla
trabecular. Se objetiva como una protusién hacia la cdmara anterior. Al formar
parte del tejido escleral, se visualiza como un tejido hiperreflectivo. En la
imagen imagenes también se aprecia la sombra subyacente que genera la

ldmina fusca debida a la gran absorcidn de luz que produce.
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- Malla trabecular: Tiene forma de semiluna. Estda delimitada en su parte
posterior por el espoldn escleral y en su parte anterior por la linea de Schwalbe.
Se objetiva como un tejido hiperrefringente, incluido en el interior del surco

escleral.

Figura 38 Imagen del dngulo: el asterisco corresponde al canal de Schlemm, punta de flecha al espolén
escleral y flecha a la linea Schwalbe. El espacio comprendido entre ambas flechas corresponderia a la
Malla trabecular (Extraido de Leung y cols. (87))

- Dada la gran interrelacion con la malla trabecular y el surco escleral que
presenta el canal de Schlemm (6, 106), haremos una mencién a su imagen
tomografica, aunque esta estructura no ha sido objeto de nuestro estudio. El
canal de Schlemm se presenta como un espacio alargado y estrecho, que rodea
por fuera la malla trabecular. Es un espacio dpticamente vacio y con un aspecto

hiporreflectivo.

- Linea de Schwalbe (LS): Se encuentra en el limite anterior de la malla
trabecular. Se visualiza como un punto con ligera hiperreflectividad. Hay algun
articulo publicado (107) en los que sitdan la LS como marca anatémica de
referencia para las mediciones angulares. Sin embargo, en nuestro estudio
mantenemos el espoldn escleral como estructura referente, debido al mayor
porcentaje de estudios que asi lo avalan y al ser recomendado por el propio
aparato Visante OCT, como medida de referencia para mantener mediciones

fiables.
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Apex del dngulo: Es un fondo de saco formado por el iris, el cuerpo ciliar y la
malla trabecular. Mejor es su visualizacidon cuanto mas anterior es la insercién

del iris.

Una vez localizadas las estructuras anatémicas y objetivando que eran visualizables. Se

colocaron herramientas que aporta el software para realizar las siguientes mediciones:

MEDIDAS DE LA APERTURA ANGULAR

a&‘
épé"
Cormad
E,Pu‘f e
gt T op & T TISA (500
N ——

Sclera

Figura 39 Esquema representativo de ADO y TISA

Distancia de apertura angular (AOD 500 6750): Distancia entre un punto 500 o
750 um anterior al espoldn escleral y el iris, medido en micras. Se obtiene
trazando una linea desde el espoldn escleral hasta el endotelio corneal a 500 6
750 pm y a continuacion otra desde dicho punto del endotelio corneal,
perpendicular a éste, hasta la superficie del iris. A partir de AOD 500 se estima
el valor del angulo camerular en grados. Para estudiar la configuracién del iris
es util AOD 750, si AOD 750 es menor que AOD 500 significard que el angulo

tiende a estrecharse en lugar de abrirse.

Area del espacio entre el trabéculo y el iris o espacio iridotrabecular (TISA 500
6 750): Area del poligono que se define entre la AOD, la superficie del iris, el
endotelio corneal y una linea perpendicular partiendo desde el espoldn escleral
hasta el iris. Al excluir la zona no filtrante posterior al espolén escleral,

tedricamente, representa mejor que el ARA, el area filtrante angular.
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- Area del receso angular (ARA 500 6 750): Area triangular que se define
mediante los lados la superficie del iris y el endotelio corneal, AOD (500 o 750)

como base y el receso angular como apex.

- Longitud de contacto iridotrabecular (TICL): En el caso de que el espolén
escleral toque el iris (aparente cierre del angulo) puede medir la longitud de
contacto trabécula-iris. Esta medida no la hemos utilizado en nuestro trabajo,
ya que los angulos cerrados o con contacto entre el espolén escleral e iris

(aparente cierre del angulo no cumplian los criterios de inclusién)

- Escleral Spur Angle: Estd medida aporta su valor automaticamente al colocar la
herramienta angular. Es el angulo que se calcula situando el apex en el receso

angular y dirigiendo los dos brazos hacia los puntos que definen la AOD 500.

AOD 750 Corneal
AOD 500 Corneal P“ntﬂ final

Puntc fmal
Espulon escleral
{Angulo de receso opcmnall /
/
by
e
=== == - — — —
Concavidad Almohadillas Espclon escleral AOD 500 AOD 750
Punto medio del iris Punto final del iris Punto final del iris Punto final del iris

Figura 40 Diagrama de herramienta del IC Angle

- Angle: El programa dispone de una herramienta manual para la medicion del
angulo desde la concavidad del vértice angular, situando las dos ramas del
angulo, una en el punto de inicio de la malla trabecular (en su zona préxima a la
linea de Schwalbe) y la otra encima de la superficie del iris. Pero al ser una
medida facilmente influenciable por el observador, a pesar de ser medida, no

se incluyé en el estudio.
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3.5.3.3.  OTRAS MEDIDAS: HERRAMIENTA CALIPER

Gracias a esta herramienta podemos hacer mediciones de la malla trabecular y los

cambios en el iris:

MEDIDAS DE LA MALLA TRABECULAR:
- El tomédgrafo incluye un software que permite hacer mediciones cuantitativas
mediante una herramienta denominada caliper (calibrador). Para a medicién de

la malla trabecular utilizamos el calibrador para medir su grosor y longitud.

- Si alguno de los dos parametros no pudo ser identificado claramente, se

considerd como no identificable y no se recogieron los datos.

MEDIDAS DEL IRIS: VOLUMEN IRIDIANO Y APERTURA PUPILAR
- Grosor del iris: Medido en el punto del iris de la linea perpendicular que se

traza a 500 micras desde el espoldn escleral.

- Apertura pupilar: medida que proponemos en nuestro estudio y que realizamos
la medicidon mediante el caliper, situdndolo paralelo a la linea que une dngulo a

angulo (ATA), tomando como referencia iridiana, la cara hiperreflectante del

iris que corresponde al epitelio pigmentario posterior.

Figura 41 Imagen tomografica con herramienta de IC Angle y protocolo Chamber
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PROTOCOLO CHAMBER

MEDIDAS DEL SEGMENTO ANTERIOR Y PAQUIMETRIA:

Aporta una serie de medidas del segmento anterior que explicaremos a continuacion:

CCT (central corneal thickness): grosor central de la cérnea medido en micras

ACD (Anterior chamber depth): profundidad de la cdmara anterior medida en

mm, indica la distancia entre el cristalino o lente y epitelio corneal

ACD-CCT: profundidad de camara anterior menos grosor central de la cérnea,

expresa la distancia entre cristalino y endotelio corneal

ATA (Angle to angle distance): distancia de angulo a angulo, medido en mm.
Sélo comentar que Kohnen y col demostraron que la distancia blanco-blanco
calculada con IOLMaster (Carl Zeiss Meditec) era significativamente menor que
la distancia dngulo-angulo calculada con el OCT, siendo esta ultima medida la

mas ajustada a la distancia real.

CLR (Cristalline lens rise): elevacion de la lente del cristalino, distancia que hay

entre la superficie de la lente y la mediatriz de la ATA.

4. CREACION DE LA BASE DE DATOS

Se disefid una base de datos a partir de una tabla de software IBM SPSS Statistic,

versién 22 (SPSS Inc.; Chicago, EEUU), para poder trabajar con los resultados obtenidos

de las diferentes exploraciones.

Para cada uno de los ojos a estudio se recogieron diversas variables, que fueron

medidas en dos condiciones luminicas diferentes: luz y oscuridad. También se tomaron

algunos datos a 0 y 180°. Sin olvidarnos que hubo que repetir algunas mediciones tras

la administracidn del fdrmaco. Por todo ello se dividid la tabla en distintos bloques:

Primer bloque: Datos demograficos: numero de historia, iniciales del paciente,

sexo (femenino o masculino), edad.

Segundo bloque: Caracteristicas oftalmoldgicas generales, refraccion (defecto

refractivo esférico, defecto refractivo cilindrico o astigmatismo, eje del
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astigmatimo), medicién de la camara anterior mediante técnica de Van Herick,
Gonioscopia mediante técnica de Shaffer (valores nasal y temporal), cantidad

de pigmento segln gonioscopia, color de iris.

- Tercer bloque paquimetria con protocolo corneal, longitud de la malla

trabecular y grosor de la malla (ambas nasal y temporal)
- Cuarto bloque: presion intraocular dividida en tonometria de aire y aplanacién

- Quinto bloque medidas angulares con OCT-Visante: medidas protocolo IC Angle
(nasal y temporal): abertura angular en grados, distancia de abertura angular

(AOD), area iridotrabecular (TISA), grosor iris.

- Sexto blogue: medidas de herramienta angle (nasal y temporal) con OCT

Visante: segunda forma de medicién de la apertura angular.

- Séptimo bloque medidas del segmento anterior: grosor central corneal (CCT),
profundidad de la cdmara anterior (ACD), medida ACT-CCT, distancia angulo-

angulo (ATA), elevacidn del cristalino (CLR), apertura pupilar.

Todos estos bloques estuvieron fragmentados por la lateralidad, tanto para el ojo
derecho coma para el ojo izquierdo. Tras la administracion del farmaco se duplicaron

las columnas, repitiendo las mediciones del cuarto, quinto, sexto y séptimo bloque.

5. ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico se realizé mediante la aplicaciéon SPSS (IBM SPSS Statistics, v 22.0

for Windows; IBM Corp. Released 2013. Armonk. N.Y. USA).

5.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Para describir las caracteristicas de los sujetos incluidos en el estudio, asi como los
parametros obtenidos en las diferentes exploraciones, las variables cuantitativas se
resumen con los estadisticos habituales: media y desviacién estandar, mediana, rango,

y las cualitativas con su distribucidn de frecuencias y porcentajes.
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En las variables numéricas, ademas de los indices de asimetria y curtosis, se aplicé el
test de Kolmogorov Smirnov para valorar la distribuciéon de normalidad de las mismas.
Se considerd desajuste con respecto al modelo de la normal solo si este era grave
(p<0.01) Se emplearon de forma exploratoria, histogramas y diagramas de caja para la

deteccidn de posibles valores fuera de rango.

5.2. ESTADISTICA ANALITICA

Para el estudio de la asociacidn entre factores categdricos y variable cuantitativas, se

emplearon test de significacion de diferencias entre medias.

En concreto, si el factor tenia dos categorias, el test de Student y su alternativa no
paramétrica U de Mann-Whitnety cuando se aprecié grave desvio de la normalidad. Se

presenta en cada el valor p correspondiente al test empleado.

Cuando se combinaron 2 factores, se empleé el procedimiento Analisis de varianza
(Anova), en unos casos con 2 factores intregrupo y en otros con 1 factor intergrupo y el

otro de medidas repetidas.

En todos estos casos, se estimd el tamafio del efecto del factor sobre la variable (108).
Este es un indice que cuantifica la magnitud de los cambios observados en una escala
adimensional que posibilita la comparacion de efectos en variables medidas con
diferentes instrumentos y por ello con diferentes escalas y unidades. Para calcular este
tamano del efecto se dispone de dos indices: la “d” de Cohen y el coeficiente R2. La “d”
de Cohen es habitual en comparaciones de medias, sin embargo su interpretacién es
mas complicada puesto que la escala de valores no esta cerrada (teéricamente: 0 a
infinito; pero en la préctica, es raro que supere el valor 3.0). En cambio R2 tiene una
escala cerrada (0 — 1) con unas referencias interpretativas estandar: sobre 0.050 es
bajo/muy bajo; sobre 0.100 es leve; sobre 0.150 moderado bajo; 0.200 moderado
alto; mayor a 0.250 ya es elevado; mayor a 0.360 es grande y desde 0.450 en adelante
muy grande. Algo que ademds es utilizable con todo tipo de test estadistico y

comparable entre distintas pruebas.

Para el estudio de la asociacién entre dos variables cuantitativas, se emplearon

diagramas de dispersién con el objeto de descartar relaciones de tipo no lineal. Una
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vez comprobada la linealidad, se empled el Coeficiente Producto-Momento de Pearson
para estimar la magnitud y el sentido de la asociacién. Se calculé de nuevo tamafio del
efecto como R2, comparable con el obtenido en los procedimientos de contraste de

medias.

Para el estudio de la asociacion entre dos variables categéricas, se utilizé el habitual

test Chi-cuadrado de independencia.

El nivel de significacion fijado es el habitual 5% (significativo si p<0.05) excepto, como

ya se dijo en el test KS de bondad de ajuste.
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Se seleccionaron de forma consecutiva 120 pacientes (240 ojos) de edades entre 18 y
73 afios que cumplian criterios de inclusion para la realizacion del estudio. De ellos se
excluyeron 16 pacientes (32 ojos) por las siguientes causas: patologia retiniana (1
paciente, 2 ojos), no completaron estudio con farmacos midriaticos (3 pacientes, 6

ojos), imagenes no valorables tras midriasis (12 pacientes, 24 ojos).

Finalmente se incluyeron en el estudio 104 pacientes (203 ojos): 99 pacientes se

estudiaron ambos ojos y 5 pacientes se estudié un solo ojo.

SEXO
De los 104 pacientes estudiados 50 (48,1%) fueron hombres y 54 (51,9%) mujeres, sin
encontrar diferencias significativas (X2; p= 0,695) (Figura 42), y por tanto estan

igualmente representados en el estudio.

M Hombre
O Mujer

Figura 42 Diagrama de sectores. SEXO.

EDAD

La edad media fue de 41 afos (40.99 £14.64; IC al 95% para la media: 38.14 — 43.84),
con una mediana de 40 afios y un rango entre 18 y 73 afios. Aunque la distribucién de
la muestra fue ligeramente asimétrica (mayor presencia de personas jovenes), seguia

una distribucién normal ((P>0.05, test de Kolmogorow Smirnov). (Figura 43)
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La edad de los hombres (42.14 +15.04 afios) fue ligeramente superior a las mujeres

(39.93 afios £14.33) pero sin encontrar diferencias significativas (t Student; p=0,444).

Frecuencia

Figura 43: Histograma. EDAD.

MIDRIATICOS

Los farmacos midridticos empleados se distribuyeron de forma homogénea
empleandose cicloplejico en el 34 % de los casos (69 ojos), fenilefrina en 32% (65 ojos)
y tropicamida en el 34% (69 ojos) sin diferencias significativas entre ellos (X2=0.16;

p=0.924).

FARMACO

Porcentaje

Ciclopléjico Fenilefring Tropicamicds

FARMACO

Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 22

Figura 44 Diagrama de barras. FARMACO.
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La representaciéon de nimeros de ojos derechos fue de 101 (49.8%) y 102 son ojos

izquierdos (50.2%).

1. ANALISIS DESCRIPTIVO

En las variables medidas se ha comprobado el ajuste al modelo de Gauss, es decir si las
variables se distribuyen normalmente o no. Para ellos ademds de los descriptivos de
asimetria (As) y altura (K) se ha empleado el Test de bondad de ajuste de Kolmogorov-
Smirnov, donde solo se ha considerado que hay un desvio significativo cuando éste es
grave, es decir cuando P<0.01 (margen de error 1%). Para las variables categéricas que
se han evaluado, se presentan tablas de frecuencias y porcentaje, asi como la
estimacion del intervalo de confianza, al 95%, del porcentaje de cada una de las

categorias.

1.1. PIGMENTO Y COLOR

En la variable Pigmento, la frecuencia mas elevada se ha encontrado en las categorias:
(+) muy escaso, con el 29.2% y en (++) con pigmento, en un 23.6% de los ojos. Las
categorias superiores a ésta, apenas aparecen (<5.1%). Resefiable también el 22.1% de
casos sin pigmento. En la variable color, los mas comun ha sido el color marrén medio
(38.3% de pacientes) seguido pero ya de lejos por el marrdn claro (19.1%). El resto de

colores no llegan al 13%.

Tabla 5 : Analisis descriptivo. Variables de cantidad de pigmento en el angulo y

color de iris
NUm. de I.C. 95 %
%

Variable Categoria casos e, IRE. Lim. Sup.
Pigmento Sin pigmento (-) 43 22.1 16.0 28.1
(N=195 ojos) Muy escaso (+) 57 29.2 22.6 35.9

(+/++) 21 10.8 6.2 15.4

Con pigmento (++) 46 23.6 17.4 29.8

(++/+++) 10 5.1 1.8 8.5

Muy pigmentado 1.8 8.5
10 5.1

(+++)
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Excesivamente pigmentado 1.1 7.1
8 4.1

(++++)
Color Azul 9 9.6 3.1 16.1
(N=94 pacientes) Azul oscuro 5 5.3 1.7 12.0
Marrén claro 18 19.1 10.7 27.6
Marrén medio 36 38.3 27.9 48.7
Marrén oscuro 4 4.3 1.2 10.5
Verde 10 10.6 39 17.4
Verde oscuro 12 12.8 5.5 20.0

1.2. DEFECTO REFRACTIVO

El defecto refractivo esférico, fue en miopes de —2.04+1.89 dioptrias (rango de -8.75 a -

0.12) hipermétropes de 1.25+1.15 dioptrias (rango de 5.37 a 1.15).

Tabla 6 : Analisis descriptivo. Variables de defecto refractivo

Esfera Eje del
Variable Esfera Miopia Hipermetrop. Cilindro

(absoluto) cilindro
N vélido 178 178 95 74 168 167
Media -0.55 1.60 -2.04 1.25 -0.92 95.17
IC 95%: limite inferior -0.89 1.36 -2.43 0.98 -1.04 86.38
IC 95%: limite superior -0.22 1.85 -1.66 1.51 -0.79 103.95
Error tipico de la media 0.17 0.12 0.20 0.13 0.06 4.45
Mediana -0.25 1.00 -1.25 1.00 -0.75 90.00
Minimo -8.75 0.00 -8.75 0.12 -7.00 1
Maximo 5.37 8.75 -0.12 5.37 -0.12 180
Desviacion estandar 2.23 1.65 1.89 1.15 0.81 57.52
Varianza 4.99 2.71 3.56 1.32 0.65 3308.07
Forma:  Asimetria -0.690 1.635 -1.227 2.087 -3.421 -0.005
Curtosis 1.417 2.425 0.949 4.381 19.737 -1.267
Test K-S (P-valor) .000** .000%** .000** .000* .000%* 019"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

** = Desvio significativo (P<.01) del modelo de la normal de Gauss
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1.3. PRESION INTRAOCULAR

La PIO media antes del farmaco fue con tondmetro de aplanaciéon de 12.44+2.48
mmHg (rango de 12 a 7), con neumotonémetro de 14.58+2.86 mmHg (rango de 7 a

23).

Tras la administracion de los farmacos midriaticos la PIO media con tondmetro de
aplanacion fue de 11.97+2.76 (rango de 6 a 18) y con neumotondémetro 14.71+3.16

mmHg (rango de 7 a 25).

La paguimetria medida de forma automadtica por el OCT-Visante es de 544.59+ 37.77

pum (rango de 465 a 655).

Tabla 7 : Analisis descriptivo. Variables de Presidn Intraocular y Paquimetria.

P10 Gold PIO Aire P10 Gold PIO Aire
Variable Paquimetria
PRE gotas PRE gotas POST. gotas POST gotas

N valido 194 202 186 203 202

Media 12.44 14.58 11.97 14.71 544.59
IC95%: limite inferior 12.09 14.19 11.57 14.28 539.35
IC95%: limite superior 12.79 14.98 12.37 15.15 549.83
Error tipico de la media 0.18 0.20 0.20 0.22 2.66
Mediana 12.00 14.25 12.00 15.00 547.00
Minimo 7 7 6 7 465
Maximo 20 23 18 25 655
Desviacién estandar 2.48 2.86 2.76 3.16 37.77
Varianza 6.15 8.19 7.62 9.98 1426.66
Forma:  Asimetria 0.419 0.333 -0.004 0.373 0.208
Curtosis 0.226 0.078 -0.753 0.046 0.108

Test K-S (P-valor)  .000** 065" .009** 147 499

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

** = Desvio significativo (P<.01) del modelo de la normal de Gauss

1.4. GONIOSCOPIA

En el andlisis descriptivo, el mayor porcentaje de casos fueron grado 4 en ambas
variables, siendo 92.5% grado 4 en técnica Van Herick, 78.1% en gonioscopia con lente

en sector temporal y 84.6% en sector nasal.
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Tabla 8 : Analisis descriptivo. Variables de gonioscopia

Nam. de %
Variable N Categoria €asos
Van Herick: Angulo sin lente 201 3 15 75
4 186 92.5
Angulo con lente — temporal 201 2 10 5.0
3 34 16.9
4 157 78.1
Angulo con lente — nasal 201 2 4 1.0
3 29 14.4
4 170 84.6

Relacion Gonioscopia con lente Goldmann y técnica de Van Herick:

Para el estudio de la relacién de estas variables, puesto que se trata de variables de
tipo categoérico, se ha empleado el conocido test Chi-cuadrado de independencia entre
variables. La Tabla 9 resume estos resultados. Como se puede observar se ha
encontrado una relacidn altamente significativa (p<0.001) y con tamafio del efecto
muy grande tanto para el gonioscopia con lente en temporal como para el nasal,
aunque algo inferior en ésta ultima. En ambos casos, hay una elevada coincidencia en
los valores de Van Herick y gonioscopia con lente. Aunque es cierto que sélo tomamos
la medida con Van Herick en el sector temporal, por ello sélo describiremos este
sector. El 84.4% de los valores Van Herick 4 son también 4 en gonioscopia con lente. La
coincidencia de valores es menor en el caso de Van Herick 3, donde en gonioscopia con

lente en temporal, hay un 33.3% en categoria 3, estando el restante 66.7% en la 2.

Tabla 9 : Test Chi-cuadrado. Asociacidon Gonio con Van Herick.

Van Herick > 5
Chi gl P R
3 4
Gonio Temporal 2 66.7% (10)
3 33.3% (5) 15.6% (29) 139.24 2 .000** .692
4 - 84.4% (157)
Gonio Nasal 2 13.3% (2)
3 86.7% (13) 8.6% (16) 66.82 2 .000** 483
4 - 91.4% (170)
** = Altamente significativo al 1% (P<.01) En negrita las casillas que mas contribuyen a la significacion
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2. ANALISIS CON OCT-SA EN CONDICIONES FOTOPICAS

Cada uno de los 203 ojos de la muestra de estudio han sido evaluados en dos
condiciones luminicas: luz y oscuridad, de manera que para muchas de las variables de
la investigacion se dispone de un total de 406 valores; si bien es cierto que no se han
podido recoger todas las mediciones de todos los casos en todas las variables, de

manera que el N de datos validos sera diferente segun cada variable.

2.1. PARAMETROS DE LA CAMARA ANTERIOR
Se objetivo una media en el diametro pupilar de 3.1940.7 mm (rango de 0.16 a 5.12).

La profundidad de la cdmara anterior (ACD) midié 3.60+0.35 mm (rango 2.43 a 4.41).
Sin embargo la ACD-CCT (profundidad de la cdmara restando el grosor corneal central)

fue de 3.06£0.35 mm (rango 1.92 a 3.88).

El espesor corneal central (CCT) tuvo una media de 539.5+37.28 um (rango 460 a 660).
La distancia angulo a angulo (ATA) fue de 11.98+0.40 mm (rango 10.78 a 13.19). Y la
elevacién de la lente del cristalino, distancia que hay entre la superficie de la lente y la
mediatriz de la ATA, que es CLR tuvo una media 288.47+261.91um (rango de -280 a
1060).

Tabla 10 : Analisis descriptivo. Variables medidas en situacién de luz y sin farmaco

Espesor

Didmetro Profundidad Diferencia Diferencia
Variable corneal central ; Distancia CLR
Pupilar (ACD) ACD-CCT Angulo
(ccT)

N valido 203 203 203 203 203 203
Media 3.19 3.60 539.50 3.06 11.98 288.47
IC 95%: limite inferior 3.09 3.55 534.33 3.01 11.93 252.13
IC 95%: limite superior 3.29 3.65 544.68 3.11 12.04 324.80
Error tipico de la media 0.05 0.02 2.62 0.02 0.03 18.43
Mediana 3.14 3.62 540.00 3.07 11.97 245.00
Minimo 0.16 2.43 460 1.92 10.78 -280
Maximo 5.12 4.41 660 3.88 13.19 1060
Desviacién estandar 0.70 0.35 37.28 0.35 0.40 261.91
Varianza 0.49 0.12 1389.80 0.12 0.16 68596.14
Forma:  Asimetria -0.355 -0.454 0.221 -0.354 0.296 0.491
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Curtosis 2.007 0.443 0.341 0.316 0.353 -0.209

Test K-S (P-valor) 523" 736™ 025" 829" 859" 246"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

** = Desvio significativo (P<.01) del modelo de la normal de Gauss

GROSOR DEL IRIS
Diferenciamos entre sectores nasales y temporales, el grosor del iris medio fue de
0.564+0.081mm (rango 0.37 a 0.900) en el sector temporal y 0.532+0.074 mm (0.350 a

0.780) en el sector nasal.

Tabla 11 : Andlisis descriptivo. Variables de Grosor de Iris

en situacion de luz y sin farmaco

Grosor Iris Grosor Iris
Variable

temporal nasal
N vélido 203 203
Media 0.564 0.532
IC95%: limite inferior 0.553 0.522
IC 95%: limite superior 0.576 0.542
Error tipico de la media 0.006 0.005
Mediana 0.550 0.530
Minimo 0.370 0.350
Maximo 0.900 0.780
Desviacion estandar 0.081 0.074
Varianza 0.007 0.006
Forma:  Asimetria 0.512 0.249
Curtosis 0.705 -0.262
Test K-S (P-valor) 120 152M

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

2.2. MALLA TRABECULAR MEDIDA CON OCT-SA
2.2.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA MALLA TRABECULAR

La malla trabecular presenta dos determinaciones que son la medida longitudinal y el

grosor. El aérea es un parametro calculado automaticamente por el SPSS que deriva de
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multiplicar la longitud por el grosor, no tendremos en cuenta esta medida mas que a
modo descriptivo en las tablas, porque no confiamos en la fiabilidad de la medida al

tomar de patrén que todas las mallas trabeculares tienen la misma forma rectangular.

El tamafo de la malla trabecular longitudinal en el sector temporal fue de 0.763+0.104

mm (rango de 0.580 a 1.120), en el sector nasal 0.714+0.095 mm (0.510 a 0.980).

El grosor de malla trabecular fue de 0.269+0.47 mm (rango de 0.170 a 0.500) en el

sector temporal y en el sector nasal 0.250+0.041 mm (rango de 0.160 a 0.420).

Tabla 12 : Analisis descriptivo. Variables de Malla Trabecular en situacién de luz y sin fdrmaco

M.T. M.T. M.T.

M.T. LONG 3 M.T. LONG M.T.
Variable GROSOR Area GROSOR ;
temporal nasal Area nasal

temporal temporal nasal
N vélido 200 200 200 200 200 200
Media 0.763 0.269 0.207 0.714 0.250 0.179
IC 95%: limite inferior 0.749 0.263 0.200 0.701 0.244 0.174
IC 95%: limite superior 0.778 0.276 0.214 0.727 0.256 0.185
Error tipico de la media 0.007 0.003 0.004 0.007 0.003 0.003
Mediana 0.760 0.260 0.200 0.710 0.250 0.178
Minimo 0.580 0.170 0.109 0.510 0.160 0.097
Maximo 1.120 0.500 0.437 0.980 0.420 0.320
Desviacion estandar 0.104 0.47 0.054 0.095 0.041 0.041
Varianza 0.011 0.002 0.003 0.009 0.002 0.002
Forma:  Asimetria 0.666 1.126 1.067 0.258 0.634 0.499
Curtosis 0.460 3.364 1.988 -0.159 0.875 0.598
Test K-S (P-valor) 179 .008** 084" 338" 044" 769"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

** = Desvio significativo (P<.01) del modelo de la normal de Gauss

2.2.2. MALLA TRABECULAR SEGUN LATERALIDAD

Si diferenciamos por ojo derecho y ojo izquierdo, se observa que no hay diferencias
significativas (p>0.05). Las medidas para el OD fueron en la longitud de la malla
trabecular en el sector temporal 0.778+0.11mm (rango 0.580 a 1.120), en el sector
nasal fue de 0.718+0.090mm (rango de 0.510 a 0.980). Respecto al grosor, de OD, en
temporal la media fue de 0.273+0.047 mm (rango de 0.170 a 0.470), en nasal
0.243+0.036 mm (rango de 0.180 a 0.340).
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Las medidas en el ojo izquierdo para la longitud de la malla trabecular a nivel temporal
fueron de 0.748+0.096mm (rango de 0.580 a 1.060), en nasal fue de 0.710+£0.100
(rango de 0.520 a 0.970). El grosor de la malla trabecular fue en temporal fue de
0.266+0.047 mm (rango de 0.180 a 0.500), en nasal la media 0.258+0.45 mm (rango de
0.160 a 0.420).

Tabla 13: Analisis descriptivo. Variables de Malla Trabecular. Ojo DERECHO en situacion de

luz y sin farmaco

M.T.
M.T. Long M.T. grosor ; M.T. Long M.T. grosor M.T.
Variable Area ;
temporal temporal nasal nasal Area nasal
temporal
N vélido 100 100 100 100 100 100
Media 0.778 0.273 0.214 0.718 0.243 0.175
Minimo 0.580 0.170 0.109 0.510 0.180 0.097
Maximo 1.120 0.470 0.437 0.980 0.340 0.299
Desviacién estandar 0.11 0.047 0.056 0.090 0.036 0.036
Test K-S (P-valor) 495" 123" 517" 472" 185" 927"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

Tabla 14: Analisis descriptivo. Variables de Malla Trabecular. Ojo IZQUIERDO en situacion de

luz y sin farmaco

M.T.
M.T. Long M.T. grosor ; M.T. long M.T. grosor M.T.
Variable Area ;
temporal temporal nasal nasal Area nasal
temporal
N vélido 100 100 100 100 100 100
Media 0.748 0.266 0.200 0.710 0.258 0.184
Minimo 0.580 0.180 0.120 0.520 0.160 0.097
Méximo 1.060 0.500 0.405 0.970 0.420 0.320
Desviacion estandar 0.096 0.047 0.051 0.100 0.45 0.045
Test K-S (P-valor) 386" 039" 159" 551 110" 740"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

No se encontraron diferencias significativas entre ojo derecho y ojo izquierdo en las

medidas de la malla trabecular, tanto de grosor como longitud (p>0.05).
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Tabla 15: Test de diferencia entre medias. Variables de Malla Trabecular, en funcion del

0jo, en situacion de luz y sin fdrmaco

Variable Ojo N Media DE P-sig R

Malla trabecular long. temporal Derecho 100 0.778 0.11
301" .020

Izquierdo 100 0.748 0.096

Malla trabecular grosor temporal Derecho 100 0.273 0.047
528" .005

lzquierdo 100 0.266 0.047

Malla trabecular long. nasal Derecho 100 0.718 0.090
125" .016

lzquierdo 100 0.710 0.100

Malla trabecular grosor nasal Derecho 100 0.243 0.036
078" .032

lzquierdo 100 0.258 0.045

N.S. = NO significativo (P>.05)

2.2.3. ESTUDIO DE CORRELACION DE LA MALLA TRABECULAR CON PARAMETROS

GENERALES

Al correlacionar la longitud de la malla trabecular con la variable sexo, no se

objetivaron diferencias significativas a nivel nasal ni temporal (p=0.093 y p=0.475). Ni

se encontraron diferencias significativas al correlacionar el grosor del iris con el sexo,

ni en temporal (p=0.055) ni en nasal (p=0.254) (Tabla 16 y Tabla 17).

Al relacionar la malla trabecular, longitud y grosor, con el defecto refractivo, no se

encontraron diferencias significativas, excepto en la longitud en el sector temporal

pero con un tamafio del efecto pequefio (R?=0.67).

Tabla 16: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables de Malla Trabecular temporal, con

Sexo y defecto refractivo, en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R

Malla trabecular long temporal Sexo Hombres 96 0.750 0.094
093" 014

Mujeres 104 0.775 0.112

Defecto R. Miopes 94 0.786 0.106
Emétropes 9 0.691 0.071 .003** .067

Hipermétropes 72 0.745 0.090

Malla trabecular grosor temporal Sexo Hombres 96 0.262 0.045
.055 " .019

Mujeres 104 0.275 0.048
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Defecto R.

Miopes
Emétropes

Hipermétropes

94

9

72

0.276

0.267

0.262

0.045

0.095

0.043

NS

173

.020

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 17: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables de Malla Trabecular nasal, con Sexo y

defecto refractivo, en situacidn de luz y sin fdrmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
Malla trabecular long. nasal Sexo Hombres 96 0.709 0.094
475" .003
Mujeres 104 0.718 0.096
Defecto R. Miopes 94 0.724 0.082
Emétropes 9 0.698  0.091 .065 " 031
Hipermétropes 72 0.691 0.098
Malla trabecular grosor nasal Sexo Hombres 96 0.247 0.039
254" .007
Mujeres 104 0.253 0.043
Defecto R. Miopes 94 0.256 0.040
Emétropes 9 0.239  0.039 076" .030
Hipermétropes 72 0.242 0.041

N.S. = NO significativo (P>.05)

Tampoco se encontraron diferencias significativas ni de la longitud ni del grosor de la

malla trabecular con el pigmento tanto en nasal como en temporal (p>0.05 en todas

las condiciones). No se encontrd relacién estadisticamente significativa con el color del

iris.

Tabla 18: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables de Malla Trabecular temporal, con

Color iris y Pigmento en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R

Malla trabecular long temporal Color Iris Azul 18 0.787 0.113
Azul oscuro 10 0.785 0.038
Marrén claro 34 0.792 0.126

Marron medio 70 0745  0.096 365" .036
Marrén oscuro 7 0.780 0.079
Verde 20 0.781 0.101
Verde oscuro 24 0.768 0.114

Pigmento - 43 0780  0.122 890" 012
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Malla trabecular grosor temporal Color Iris Azul
Azul oscuro
Marrén claro
Marrén medio
Marrén oscuro
Verde
Verde oscuro

Pigmento -

+
+/++
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++/+++
+++/+H++

++++

54

21

46

10

10

18

10

34

70

20

24

43

54

21

46

10

10

0.758

0.772

0.755

0.749

0.747

0.780

0.272

0.267

0.269

0.270

0.289

0.273

0.271

0.269

0.272

0.266

0.269

0.280

0.269

0.281

0.116

0.099

0.083

0.076

0.116

0.075

0.044

0.025

0.049

0.048

0.061

0.037

0.047

0.045

0.050

0.036

0.036

0.051

0.086

0.055

RESULTADOS

.975

978

NS

NS

.007

.006

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 19: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de Malla Trabecular nasal, con Color

iris y Pigmento en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R

Malla trabecular long. nasal Color Iris Azul 18 0.721 0.073
Azul oscuro 10 0.750 0.091
Marrén claro 34 0.731 0.101

Marrén medio 70 0.699 0.094 088" .060
Marrén oscuro 7 0.769 0.089
Verde 20 0.686 0.081
Verde oscuro 24 0.740 0.083
Pigmento - 43 0.727 0.105
+ 54 0.706 0.083
+/++ 21 0.735 0.125

++ 46 0.703 0.073 125" .052
++/+++ 10 0.669 0.110
[+ 10 0.705 0.084
+H++ 8 0.786 0.074
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Malla trabecular grosor nasal Color Iris

Pigmento

Azul

Azul oscuro
Marrén claro
Marrén medio
Marrén oscuro
Verde

Verde oscuro
+

+/++

++

++/+++

+++ [+

+H+

18

10

34

70

20

24

43

54

21

46

10

10

0.251

0.276

0.253

0.249

0.280

0.252

0.252

0.246

0.260

0.244

0.253

0.243

0.244

0.256

0.037
0.036
0.035
0.041
0.061
0.043

0.039

0.040
0.044
0.032
0.043
0.032
0.030

0.063

297

NS

583"

.040

.025

N.S. = NO significativo (P>.05)

De la misma manera, no se encontraron diferencias significativas de la malla trabecular

con la edad. Tanto en longitud en temporal (p=0.109) ni nasal (p=0.989), ni en grosor

en temporal (p=0.527) ni en nasal (p=0.526).

Tabla 20 Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de Malla Trabecular

temporal, con Edad en situacidn de luz y sin fdrmaco

Variable N Coef. R P-sig R
Malla trabecular long. temporal 200 -0.114 109 .013
Malla trabecular grosor temporal 200 -0.045 527" .002
Malla trabecular long. nasal 200 -0.001 989" .000
Malla trabecular grosor nasal 200 0.045 526" .002

N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05)

2.2.4. ESTUDIO DE CORRELACION DE LA MALLA TRABECULAR CON PIO

Al correlacionar la malla trabecular con la PIO, tanto con tonometria de aplanacién

como con neumotondmetro, no se encontraron relaciones significativas ni en la

longitud de la malla ni en el grosor (Tabla 21).
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Tabla 21 Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de Malla Trabecular

temporal, con PIO en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
Malla trabecular long. temporal PIO gold 191 0.029 688" .001
PIO aire 199 0.134 058" .018
Malla trabecular grosor temporal PIO gold 191 0.021 773" .000
PIO aire 199 0.113 112" 013
Malla trabecular long. nasal PIO gold 191 0.038 604" .001
PIO aire 199 0.042 560" .002
Malla trabecular grosor nasal PIO gold 191 0.062 394" .004
PIO aire 199 0.069 329" .005

N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05)

2.2.5. ESTUDIO DE CORRELACION DE LA MALLA TRABECULAR CON ABERTURA
ANGULAR

No aparecieron relaciones significativas de malla trabecular con el angulo, medido

mediante Scl (Tabla 22 y Error! Reference source not found.), en el sector temporal

Tabla 22: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de Malla Trabecular

temporal, con abertura angular en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
Malla trabecular long. temporal AOD 500 - temp. 200 0.042 557" .002
AOD 750 — temp. 200 0.077 280" .006
TISA 500 — temp. 200 0.063 378" .004
TISA 750 — temp. 200 0.067 343" .004
SCL - temp. 200 0.045 526™ .002
Malla trabecular grosor temporal AOD 500 - temp. 200 0.068 339" .005
AOD 750 — temp. 200 0.131 064" 017
TISA 500 — temp. 200 0.076 284" .006
TISA 750 — temp. 200 0.101 156" 010
SCL—temp. 200 0.069 331" .005

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05)
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En el sector nasal aparecieron relaciones estadisticamente significativas del grosor de
la malla trabecular con medidas angulares aunque con un tamafo del efecto muy
pequefio .En AOD 500 (p=0.010, R®=0.33), AOD 750 (p=0.049, R*=0.019), TISA 500 (p
0.041, R*=0.021), 750 (p=0.013, R*=0.031), Scl (p=0.015, R?>=0.030).

Tabla 23: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de Malla Trabecular

nasal, con abertura angular en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
Malla trabecular long. temporal AOD 500 - temp. 200 0.042 557" .002
AOD 750 — temp. 200 0.077 280" .006
TISA 500 — temp. 200 0.063 378" .004
TISA 750 — temp. 200 0.067 343" .004
SCL - temp. 200 0.045 526" .002
Malla trabecular grosor temporal AOD 500 - temp. 200 0.068 339" .005
AOD 750 — temp. 200 0.131 064" 017
TISA 500 — temp. 200 0.076 284" .006
TISA 750 — temp. 200 0.101 156" 010
SCL—temp. 200 0.069 331" .005

N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05)

2.2.6. ESTUDIO DE CORRELACION DE LA MALLA TRABECULAR CON GROSOR DE IRIS

No aparecieron relaciones significativas con el resto de pardmetros angulares ni con el

grosor del iris.

Tabla 24: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de Malla Trabecular

temporal, con grosor de iris en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
Malla trabecular long. temporal Grosor Iris —temp. 200 0.065 360" .004
Malla trabecular grosor temporal Grosor Iris —temp. 200 0.060 396" .004

N.S. = NO significativo (P>.05)  *=Significativo al 5% (P<.05)
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2.2.7.

RESULTADOS

Tabla 25 : Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacidon de las variables de

Malla Trabecular nasal, con grosor de iris en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig

Malla trabecular long NS
Grosor Iris — nasal 200 -0.138 .052

nasal

Malla trabecular NS
Grosor Iris — nasal 200 0.042 .556

grosor nasal

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05)

PARAMETROS DEL SEGMENTO ANTERIOR

ESTUDIO DE CORRELACION DE MALLA TRABECULAR CON DISTINTOS

Tampoco se encontraron relaciones estadisticamente significativas de la malla

trabecular, en longitud y grosor, con otros parametros de la cdmara anterior.

A excepcién de ACD-CCT (p=0.037, R*=0.022) con longitud en temporal y en nasal

(p=0.040, R?=0.021).

Tabla 26: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de Malla Trabecular

temporal, con Pupila, ACD, CCT, ACD-CCT, ATA y CLR en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
Malla trabecular long. temporal Pupila 200 -0.030 672" .001
ACD 200 0.046 517" .002
ccT 200 -0.048 496" .002
ACD - CCT 200 0.147 037 * 022
ATA 200 0.132 062" 017
CLR 195 -0.050 490" .003
Malla trabecular grosor temporal Pupila 200 0.056 430" .003
ACD 200 0.067 334" .004
ccT 200 -0.011 875" .000
ACD - CCT 200 0.139 049 * 019
ATA 200 -0.045 523" .002
CLR 195 -0.036 616" .001

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05)

Tabla 27: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de Malla Trabecular

nasal, con Pupila, ACD, CCT, ACD-CCT, ATA y CLR en situacidén de luz y sin fdrmaco
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Variable Factor N Coef. R P-sig R
Malla trabecular long nasal Pupila 200 -0.072 309" .005
ACD 200 0.137 053" 019
ccT 200 0.115 105" 013
ACD - CCT 200 0.145 040 * 021
ATA 200 0.120 090" 014
CLR 195 -0.057 430" .003
Malla trabecular grosor nasal Pupila 200 -0.028 698" .001
ACD 200 0.080 263" .006
ccT 200 0.068 336" .005
ACD - CCT 200 0.091 198" .008
ATA 200 -0.062 386" .004
CLR 195 -0.103 153" 011

N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05)

En la mayoria de las variables no han aparecido diferencias estadisticamente
significativas y en las que han aparecido sus respectivos tamafos del efecto son muy
pequefios (R’<=0.040). En consecuencia, de lo anterior, se deduce que no hay

evidencias estadisticas sélidas para afirmar que exista relaciéon entre la M.T. y dichas

variables.

2.3. ABERTURA ANGULAR

2.3.1. ESTUDIO DE LA ABERTURA ANGULAR MEDIDO CON SCL (SCLERAL SPUR ANGLE)

2.3.1.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE SCL

La medida angular en grados se midié mediante Scl (Escleral spur angle). La media de

Scl en el lado temporal fue de 43.95+12.25 grados (rango 10.7 a 66.6), en el lado nasal

45.74+10.19 grados (rango 14.33 a 66.4).

Tabla 28: Analisis descriptivo. Variables de SCL en situacidn de luz y sin

farmaco
Variable SCL temporal SCL nasal
N valido 203 203
Media 43.95 45.74
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Minimo 10.70
Maximo 66.60
Desviacién estandar 12.25

Test K-S (P-valor) 372"

.296

14.30

66.40

10.19

NS

RESULTADOS

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

2.3.1.2. SCLSEGUN LATERALIDAD

Diferenciando en funcién del ojo, OD u Ol, no es encontraron diferencias significativas.

Tabla 29: Test de diferencia entre medias. Variables de Malla Trabecular, en funcion

del ojo en situacidn de luz y sin farmaco

Variable Ojo N Media DE P-sig R
SCL temporal Derecho 101 43.88 12.18
936" .000
lzquierdo 102 44,01 12.37
SCL nasal Derecho 101 44.89 10.16
238" .007
lzquierdo 102 46.58 10.19

N.S. = NO significativo (P>.05)

Obteniendo unas medias en ojo derecho de Scl temporal de 43.88+12.18 grados (rango

10.70 a 65.00) y nasal de 44.89+10.16 grados (rango 18.50 a 64.10).

En el ojo izquierdo la media fue Scl temporal fue de 44.01+12.37 grados (rango 14.00 a

66.60), en el lado nasal 46.58+10.19 grados (rango 14.30 a 66.40).

Tabla 30: Anélisis descriptivo. Variables de SCL temporal y nasal. Ojo

DERECHO en situacion de luz y sin farmaco

Variable SCL temporal SCL nasal

N vélido 101 101
Media 43.88 44.89
Minimo 10.70 18.50
Maximo 65.00 64.10
Desviacion estandar 12.18 10.16
Test K-S (P-valor) 267" 239"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal
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Tabla 31: Analisis descriptivo. Variables de SCL temporal y nasal. Ojo

IZQUIERDO en situacion de luz y sin farmaco

Variable SCL temporal SCL nasal
N valido 102 102
Media 44.01 46.58
Minimo 14.00 14.30
Maximo 66.60 66.40
Desviacién estandar 12.37 10.19
Test K-S (P-valor) 492" 824"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

2.3.1.3. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON PARAMETROS GENERALES

Realizamos distintas correlaciones de la abertura angular medido mediante Scl con

distintos parametros, como fue:

EDAD
Para este estudio, puesto que todas las variables son de tipo cuantitativo se van a

emplear diagramas de dispersién y coeficientes de Pearson.

Los diagramas de dispersion (Figura 45 y Figura 46) revelan relaciones con tendencia
lineal e inversas entre las variables angulares y la edad, por lo que se puede afirmar
que hay clara tendencia segun la cual se asocian los casos con mayor edad con
menores valores en todas las variables angulares. Los coeficientes de correlacion
obtenidos (Tabla 32) son todos altamente significativos (p<0.001) y con una intensidad
(R>>=0.150) y equivalente a tamafios del efecto moderado-elevado. Por tanto se
concluye que se puede admitir la existencia de relacion entre la edad y estas variables

de apertura angular.

Tabla 32: Variables SCL nasal y temporal con EDAD en situacion de luz y sin farmaco
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SF: SCLANng - TEMP.

Figura 45: Diagrama de dispersion. Asociacién de SCL

temporal con Edad en situacién de luz y sin farmaco

RESULTADOS
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Figura 46: Diagrama de dispersion. Asociacién de SCL

nasal con Edad en situacién de luz y sin fdrmaco

Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 22

SEXO

No se han encontrado relaciones significativas de Scl con el sexo.

Puesto que la variable sexo es de tipo dicotdomico, el procedimiento mas adecuado es
contrastar la diferencia entre las medias de hombres y mujeres con los test T de
Student. La Tabla 33 resume los resultados para las 4 condiciones de medicién

conocidas.

Como se puede comprobar, no existen diferencias significativas entre sexos (p>0.05)
en ninguna de las variables angulares medidas y en ninguna de las condiciones de

evaluacién. Por tanto se concluye que no tienen relacion con el género de los sujetos.

Tabla 33 Test de diferencia entre medias. Relacién de SCL, con Sexo en situacién de luz y sin

farmaco
Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL temporal Sexo Hombres 96 42.93 12.16 263" .006
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Mujeres 107 44.86 12.31
SCL nasal Sexo Hombres 96 45.62 9.36
876" .000
Mujeres 107 45.84 10.92
N.S. = NO significativo (P>.05)  *=Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

DEFECTO REFRACTIVO

Los diagramas de dispersién (Figura 47 y Figura 48) muestran nubes de puntos donde
no hay clara relacion, aunque al menos descartan la existencia de otras relaciones que
fuesen de un tipo no lineal. Los test de diferencias entre medias (Tabla 34) indican la
existencia de correlaciones estadisticamente significativas (p<0.001) y con
intensidades que se corresponden con efectos moderado (R>>=150). La conclusién es
gue las medias mas altas de los valores angulares se corresponden con los valores de

miopia y medias mas bajas con la hipermetropia o emetropia.

Tabla 34: Test de diferencia entre medias. Relacidn de SCL temporal y nasal, con Sexo en

situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R’
SCL temporal Defecto R. Miopes 95 49.33 11.17
Emétropes 9 39.48 13.33 .000** .190

Hipermétropes 74 38.65 10.50

SCL nasal Defecto R. Miopes 95 50.16 9.60
Emétropes 9 42.73 6.57 .000** .199

Hipermétropes 74 40.89 8.88

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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Figura 47 Diagrama de dispersidn. Asociacién de SCL

temporal con la DEF. REFRACTARIO en situacién de luz
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Figura 48 Diagrama de dispersién. Asociacién de SCL

nasal con la DEF. REFRACTARIO en situacién de luz y

y sin farmaco sin farmaco

Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 22

COLOR DE IRISY PIGMENTO:

No se objetivan diferencias estadisticamente significativas de la abertura angular con
el color de iris. Excepto una correlacién estadisticamente significativa baja y un tamafio
del efecto pequefio (p=0.040, R*=0.070), en la que aparecié que las medias mds altas
angulares corresponderian al color marrén y azul oscuro, pero de muy dudosa
significacidn, ya que no se han encontrado ninguna otra correlacién y no parece tener

significacion tedrica.

Tabla 35 : Test de diferencia entre medias. Relacidn de SCL temporal y nasal, con Color Iris

en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL temporal Color Iris Azul 18 40.89 12.69
Azul oscuro 10 45.01 13.57
Marrén claro 35 46.83 8.58
Marrén medio 70 47.59 12.41 .040 * .070
Marrén oscuro 9 40.61 12.25
Verde 20 42.20 13.33
Verde oscuro 24 39.55 11.77
SCL nasal Color Iris Azul 18 4191 1275 059" .065
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Azul oscuro 10 48.11 9.91
Marrén claro 35 48.43 8.63

Marrén medio 70 48.04 10.42

Marrén oscuro 9 42.59 11.09
Verde 20 43.86 10.67
Verde oscuro 24 42.67 9.40
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Con el pigmento no se encontraron relaciones estadisticamente significativas.

Tabla 36: Test de diferencia entre medias. Relacién de SCL temporal y nasal, con Pigmento

en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL temporal Pigmento - 43 40.39 13.40
+ 57 44.64 12.42
+/++ 21 47.30 9.75
++ 46 4508 1163 062" .061
++/+++ 10 40.90 6.97
[+ 10 48.14 6.77
+H++ 8 52.24 6.03
SCL nasal Pigmento - 43 42.51 12.16
+ 57 46.42 9.23
Ot /++ 21 46.89 9.34
++ 46 4757 9.48 065" .060
++/+++ 10 43.04 6.31
[+t 10 49.82 5.81
+H++ 8 51.48 5.72
N.S. = NO significativo (P>.05)  *=Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.1.4. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON PIO

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre la medida de la PIO

tomada tanto con tondmetro de aire como de aplanacién (p>0.05).

Tabla 37: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Asociacién de SCL temporal y

nasal, con PIO en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
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SCL temporal PIO gold 194 -0.078 277" .006
PIO aire 199 -0.132 062" .017
SCL nasal PIO gold 194 -0.068 347" .005
PIO aire 202 -0.090 202" .008

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.1.5. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON VAN HERICK Y GOLDMANN

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre la medicion del angulo
mediante técnica de Van Herick (lado temporal) y lente de Goldmann (lado nasal y

temporal) con la abertura angular medida mediante OCT-SA.

Correspondiendo las medias mas altas tanto de Scl, con los valores 4 de Van Herick y

Goldmann.

Tabla 38: Test de diferencia entre medias. Relacidon de SCL temporal, con Van Herick en

situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL temporal Van Herick 3 15 20.15 5.27
.000** .304
4 186 45.90 10.57
N.S. = NO significativo (P>.05)  *=Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 39: Test de diferencia entre medias. Relacidn de SCL temporal y nasal, con Gonio en

situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R

SCL temporal Gonio temp. 2 10 17.91 4.33
3 34 29.16 5.33 .000** .594
4 157 48.85 8.46

SCL nasal Gonio nasal. 2 2 15.40 3.39
3 29 28.00 5.53 .000** 479
4 170 46.26 8.46

N.S. = NO significativo (P>.05)  *=Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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2.3.1.6. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON OTROS PARAMETROS DE MEDIDA
ANGULAR

Al correlacionar entre otros parametros angulares como son AOD y TISA, con la
abertura angular medida mediante Scl, se encontraron relaciones estadisticamente
significativas con un tamafio del efecto grande (R*>=450), siendo dicha relacién

directa.

Tabla 40: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de SCL

temporal y nasal, con AOD y TISA en situacion de luz y sin farmaco.

Variable Factor N Coef. R P-sig R
SCL temporal AOD 500 - temp. 202 0.969 .000** .939
AOD 750 - temp. 203 0.911 .000** .830
TISA 500 — temp. 203 0.927 .000** .859
TISA 750 — temp. 203 0.955 .000** 912
SCL nasal AOD 500 - nasal 203 0.971 .000** .943
AOD 750 - nasal 203 0.948 .000** .899
TISA 500 — nasal 203 0.934 .000** .872
TISA 750 — nasal 203 0.959 .000** .920

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.1.7. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON GROSOR DE IRIS

Respecto a al parametro grosor del iris, se encontré una relacién estadisticamente
significativa pero con un tamafio del efecto pequefio (R?=0.052), sélo en el sector
temporal y de sentido inverso, no encontrandose relaciones significativas en el sector

nasal.

Tabla 41: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de SCL

temporal y nasal, con grosor de iris en situaciéon de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
SCL temporal Grosor Iris — temp. 203 -0.227 .001** .052
SCL nasal Grosor Iris — nasal 203 -0.040 574" .002

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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2.3.1.8. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON DISTINTOS PARAMETROS DEL
SEGMENTO ANTERIOR

Se encontrd una relacién estadisticamente significativa de la medida del diametro
pupilar con la abertura angular, tanto Scl en temporal como en nasal, con un tamaio
del efecto leve moderado (Scl tanto nasal como temporal R?=0.114 y R’=0.116,

respectivamente). Siendo dicha relacidon directa.
No se encontraron relaciones estadisticamente significativas con CCT (p>0.05).

Con el resto de pardmetros de la cdmara anterior, como es ACD, se encontraron
relaciones estadisticamente significativas en ambas formas de medir la abertura
angular con un tamafio del efecto muy grande (R>>=0.524). Igualmente, se comprobé
que también existia una relacién estadisticamente significativa con un tamafio del
efecto muy grande con el pardmetro ACD-CCT (R? >=0.674). En ambos casos, tanto ACD

como ACD-CCT, se tratd de una relacion directa.

Se objetivd una relacidn directa y estadisticamente significativa de la abertura angular

y la medida ATA, pero con un tamafio del efecto bajo (R*<=0.050).

Existia una relacion estadisticamente significativa de la variable CLR y ambas variables

de abertura angular (R>>= 572) pero tratandose de una relacién inversa.

Tabla 42: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de SCL

temporal y nasal, con Pupila, ACD, CCT, ACD-CCT, ATA, CLR en situacidn de luz y sin

farmaco
Variable Factor N Coef. R P-sig R?

SCL temporal Pupila 203 0.340 .000%* 116
ACD 203 0.745 .000** .555
ccT 203 0.008 907" .000
ACD - CCT 203 0.826 .000** .682
ATA 203 0.214 .002%* .046
CLR 198 -0.756 .000** 572

SCL nasal Pupila 203 0.337 .000** 114
ACD 203 0.724 .000** 524
ccT 203 0.012 864" .000
ACD - CCT 203 0.821 .000** 674
ATA 203 0.224 .001%* .050
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CLR 198 -0.771 .000** .594

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.2. ESTUDIO DE LA ABERTURA ANGULAR MEDIDO CON AOD-500 y AOD-750
2.3.2.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE AOD-500 y AOD-750

Diferenciamos entre sectores nasales y temporales. Describiendo las medidas
angulares comenzaremos por analizar la distancia entre un punto 500 o 750 um
anterior al espolén esclera: AOD 500 en el sector temporal que tuvo una media de
0.510+0.209 mm (rango de 0.100 a 1.080) y en el sector nasal 0.557+0.196 (rango
0.130 a 1.080). Las medias de AOD 750 en el sector temporal fueron de 0.708+0.28
(rango de 0.160 a 1.480) y en el sector nasal de 0.747+0.245 (rango de 0.245 a 1.390).

Tabla 43: Analisis descriptivo. Variables AOD en situacion de luz y sin

farmaco
AOD-500 AOD-750 AOD-500 AOD-750
Variable
temporal temporal nasal nasal
N valido 203 203 203 203
Media 0.510 0.708 0.557 0.747
Minimo 0.100 0.160 0.130 0.250
Maximo 1.080 1.480 1.080 1.390
Desviacion estandar 0.209 0.280 0.196 0.245
Test K-S (P-valor) 710" A21%* 485" 601"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

No objetivamos diferencia significativa entre el ojo derecho y el ojo izquierdo. En el ojo
derecho la media de AOD 500 en temporal fue de 0.507+0.205mm (rango de 0.100 a
1.040), en nasal 0.535+0.185 mm (rango de 0.170 a 1.040). La media de AOD-750 en
temporal fue de 0.703£0.272 mm (rango 0.160 a 1.480), en nasal 0.721+0.242 mm
(rango 0.290 a 1.310).

En el ojo izquierdo, AOD 500 su media en temporal fue de 0.512+0.213mm (rango
0.120 a 1.080), en nasal 0.579+0.204 mm (de 0.130 a 0.080). En AOD 750 en el sector
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temporal 0.713+0.288 mm (rango de 0.160 a 1.410), en el sector nasal su media fue de

0.773+0.247mm (rango de 0.250 a 1.390)

Tabla 44: Analisis descriptivo. Variables de AOD en temporal y nasal

Ojo DERECHO en situacion de luz y sin farmaco

AOD-500 AOD-750 AOD-500 AOD-750

Variable
temporal temporal nasal nasal
N vélido 101 101 101 101
Media 0.507 0.703 0.535 0.721
Minimo 0.100 0.160 0.170 0.290
Maximo 1.040 1.480 1.040 1.310
Desviacién estandar 0.205 0.272 0.185 0.242
Test K-S (P-valor) 599 ™ 935" 794" 558"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

Tabla 45: Analisis descriptivo. Variables de AOD en temporal y nasal

Ojo IZQUIERDO en situacion de luz y sin farmaco

AOD-500 AOD-750 AOD-500 AOD-750

Variable
temporal temporal nasal nasal
N vélido 102 102 102 102
Media 0.512 0.713 0.579 0.773
Minimo 0.120 0.160 0.130 0.250
Maximo 1.080 1.410 0.080 1.390
Desviacion estandar 0.213 0.288 0.204 0.247

NS

Test K-S (P-valor) 485 583" 527

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

2.3.2.2. AOD-500 y AOD-750 SEGUN LATERALIDAD

No se encontraron diferencias significativas (p>0.05) en funcién de ojo derecho u ojo

izquierdo.

Tabla 46: Test de diferencia entre medias. Variables de AOD en temporal y nasal, en

funcidn del ojo en situacién de luz y sin farmaco
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Variable Ojo N Media DE P-sig R

AOD-500 temporal Derecho 101 0.507 0.205
877" .000

lzquierdo 102 0.512 2.13

AOD-750 temporal Derecho 101 0.730 0.272
800" .000

Izquierdo 102 0.713 0.288

AOD-500I nasal Derecho 101 0.535 0.185
.106 " 013

lzquierdo 102 0.579 0.204

AOD-750 nasal Derecho 101 0.721 0.242
132" 011

Izquierdo 102 0.773 0.247

N.S. = NO significativo (P>.05)

2.3.2.3. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON PARAMETROS
GENERALES

Tras el anadlisis descriptivo comenzaremos la relacion de estas variables con otros

parametros generales, angulares y de la cdmara anterior.

EDAD

Se observd una relacion estadisticamente significativa de estas variables con la edad,
siendo una relaciéon inversa o de signo negativo, y con un tamafio del efecto elevado,
AOD 500 temporal (p<0.001, R*=0.228), AOD 750 (p<0.001, R*=0.276), AOD 500 nasal
(p<0.001, R*=0.254), AOD 750 nasal (p<0.001, R*=0.259).

Tabla 47: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
temporal, con EDAD en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
AOD-500 temporal Edad 203 -0.478 .000** .228
AOD-750 temporal Edad 203 -0.525 .000** .276
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 48: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
nasal, con EDAD en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R

AOD-500 nasal Edad 203 -0.504 .000** .254
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AOD-750 nasal

Edad

203

-0.509

.000**

RESULTADOS

.259

N.S. = NO significativo (P>.05)

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

No se encontrd relacion estadisticamente significativa de AOD 500 y 750 con la

variable sexo (p>0.05).

Tabla 49: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables de AOD temporal, con Sexo en

situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
AOD-500 temporal Sexo Hombres 96 0.494 0.208
.306 " .005
Mujeres 107 0.524 0.209
ADO-750 temporal Sexo Hombres 96 0.692 0.287
453" .003
Mujeres 107 0.722 0.274

N.S. = NO significativo (P>.05)

*= Significativo al 5% (P<.05)

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 50: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de AOD nasal, con Sexo

en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
AOD-500 nasal Hombres 96 0.551 0.185
656" .001
Mujeres 107 0.563 0.205
AOD-750 nasal Hombres 96 0.473 0.241
832" .000
Mujeres 107 0.751 0.251

DEFECTO REFRACTIVO

N.S. = NO significativo (P>.05)

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Se encontrd una relacidn estadisticamente significativa tanto de AOD 500 como 750

con el defecto refractivo, manteniendo un tamafio del efecto elevado (temporal AOD

500: R® =0.203, AOD 750: R?=0.181, nasal AOD 500: R*=0.218, AOD 750: R? =0.223). Las

medias mdas altas corresponden a valores de miopia, manteniendo inclusive medias

superiores los emétropes respecto a los hipermétropes, que son los de medias mas

bajas.
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Tabla 51: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables de AOD temporal, con Defecto
Refractivo en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R?
AOD-500 temporal Defecto R. Miopes 95 0.606 0.215
Emétropes 9 0.434 0.190 .000** .203

Hipermétropes 74 0.414 0.152
ADO-750 temporal Defecto R. Miopes 94 0.827 0.291
Emétropes 9 0.648 0.285 .000** .181

Hipermétropes 72 0.579 0.208

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 52: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de AOD nasal, con
Defecto Refractivo en situacién de luz y sin fdrmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R?
AOD-500 nasal Defecto R. Miopes 95 0.649 0.204
Emétropes 9 0.481 0.111 .000** .218

Hipermétropes 74 0.460 0.143
AOD-750 nasal Defecto R. Miopes 95 0.861 0.254
Emétropes 9 0.648 0.169 .000** 223

Hipermétropes 74 0.624 0.177

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

COLOR DE IRISY PIGMENTO

No se obtuvieron relaciones estadisticamente significativas entre estas variables,
excepto en AOD temporal con el color del iris, que la media mas alta corresponde al
color marrén, siendo una correlacion baja con un tamano del efecto pequefio
(p=0.041, R2:0.070), gue no se mantiene en el resto de sectores ni de variables, asique

a pesar de existir relacién estadistica no parece probable su relacidn tedrica.

Tabla 53: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables de AOD temporal, con Color Iris
en situacion de luz y sin fdrmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R?
AOD-500 temporal Color Iris Azul 18 0.461 0.209
.041 * .070
Azul oscuro 10 0.539 0.242
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Marrén claro 35 0.543 0.150

Marrén medio 70 0.577 0.225

Marrén oscuro 9 0.450 0.198
Verde 20 0.471 0.203
Verde oscuro 24 0.438 0.196
ADO-750 temporal Color Iris Azul 18 0.691 0.328
Azul oscuro 10 0.752 0.303
Marrén claro 35 0.729 0.200
Marrén medio 70 0779  0.297 173" .049
Marrén oscuro 9 0.616 0.313
Verde 20 0.731 0.302
Verde oscuro 24 0.601 0.244
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 54: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de AOD nasal, con
Color Iris en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
AOD-500 nasal Color Iris Azul 18 0.503 0.232
Azul oscuro 10 0.604 0.222
Marrén claro 35 0.601 0.169
Marrén medio 70 0605  0.210 083" .060
Marrén oscuro 9 0.502 0.205
Verde 20 0.516 0.174
Verde oscuro 24 0.495 0.173
AOD-750 nasal Color Iris Azul 18 0.664 0.268
Azul oscuro 10 0.799 0.282
Marrén claro 35 0.782 0.206
Marrén medio 70 0811  0.261 112 .055
Marrén oscuro 9 0.667 0.281
Verde 20 0.744 0.243
Verde oscuro 24 0.674 0.220

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre AOD 500 y 750

temporal y la variable pigmento (p>0.05).
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Tabla 55: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables de AOD temporal, con
Pigmento en situacidn de luz y sin fdrmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
AOD-500 temporal Pigmento - 43 0.459 0.216
+ 57 0.522 0.218
+/++ 21 0.563 0.210
++ 46 0.524 0.203 127" .051
++/+++ 10 0.432 0.102
+H+/+H++ 10 0.555 0.111
4 8 0.648 0.150
ADO-750 temporal Pigmento - 43 0.666 0.303
+ 57 0.699 0.290
+/++ 21 0.788 0.281
++ 46 0.731 0.272 157" .048
++/+++ 10 0.600 0.163
+++/++++ 10 0.777 0.165
4 8 0.908 0.172
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tampoco se encontraron diferencias significativas entre AOD 500 y 750 nasal y la

variable pigmento (p>0.05).

Tabla 56: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de AOD nasal, con
pigmento en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
AOD-500 nasal Pigmento - 43 0.511 0.225
+ 57 0.563 0.178
+/++ 21 0.584 0.217
++ 46 0589  0.190 193" .045
++/+++ 10 0.480 0.112
+H/+H++ 10 0.617 0.136
++++ 8 0.655 0.144
AOD-750 nasal Pigmento - 43 0.690 0.269
+ 57 0.754 0.246
+/++ 21 0.765 0.243
++ 46 0797  0.241 250" .040
++/+++ 10 0.671 0.151
+H+/+H++ 10 0.817 0.160
+H++ 8 0.859 0.217
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N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.2.4. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON PIO

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas con la PIO medida
mediante aplanacion. Sélo se encontraron relaciones estadisticamente bajas y con un
tamafio del efecto muy pequefio con PIO tomada con neumotonémetro, AOD 500
(p=0.029, R?=0.024) y AOD 750 temporal (p=0.049, R?=0.019), sin hallarse relacién en

el sector nasal.

Tabla 57: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
temporal, con PIO en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
AOD-500 temporal PIO gold 194 -0.099 168" .010
PIO aire 202 -0.154 .029 * .024
AOD-750 temporal PIO gold 194 -0.085 239" .007
PIO aire 202 -0.139 .049 * .019
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 58: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
nasal, con PIO en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
AOD-500 nasal PIO gold 194 -0.078 277" .006
PIO aire 202 -0.101 151 .010
AOD-750 nasal PIO gold 194 -0.072 319" .005
PIO aire 202 -0.083 241" .007

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.2.5. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON VAN HERICK Y
GOLDMANN

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre las abertura angular
medida mediante gonioscopia con lente de Goldmann (nasal y temporal) y el método

Van Herick (sélo en temporal) con la abertura angular medida con OCT-SA con los
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pardmetros AOD-500 y AOD-750 (p<0.001). Con tamafios del efecto mucho mayores

para gonioscopia con Goldmann que con método Van Herick.

Tabla 59: Test de diferencia entre medias. Relaciéon de AOD temporal, con Van Herick en

situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
AOD 500 temporal Van Herick 3 15 0.187 0.053
.000** .194
4 186 0.537 0.195
AOD 750 temporal Van Herick 3 15 0.298 0.084
.000** 173
4 186 0.742 0.265

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 60: Test de diferencia entre medias. Relacién de AOD temporal y nasal, con Gonio en

situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R

AOD 500 temporal Gonio temp. 2 10 0.164 0.041
3 37 0.280 0.061 .000** 436
4 157 0.583 0.176

AOD 750 temporal Gonio temp. 2 10 0.264 0.064
3 34 0.411 0.092 .000** 401
4 157 0.801 0.242

AOD 500 nasal Gonio nasal. 2 2 0.150 0.028
3 29 0.302 0.066 .000** .343
4 170 0.607 0.171

AOD 750 nasal Gonio nasal. 2 2 0.270 0.028
3 29 0.423 0.077 .000** .345
4 170 0.810 0.214

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.2.6. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON OTROS
PARAMETROS DE MEDIDA ANGULAR

Con TISA 500 y TISA 750 existen correlaciones estadisticamente significativas entre
TISA y AOD tanto a 500, como 750, con tamafios del efecto muy grandes (R2>450),

manteniendo una relacion directa.

134



RESULTADOS

Tabla 61: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
temporal y nasal, con TISA en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
AOD-500 temporal TISA 500 — temp. 203 0.973 .000** .947
TISA 750 — temp. 203 0.988 .000** .976
AOD-750 temporal TISA 500 — temp. 203 0.881 .000** 776
TISA 750 — temp. 203 0.934 .000** .872
AOD-500 nasal TISA 500 — nasal 203 0.975 .000** 951
TISA 750 — nasal 203 0.991 .000** .982
AOD-750 nasal TISA 500 — nasal 203 0.928 .000** .861
TISA 750 — nasal 203 0.968 .000** .937
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.2.7. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON GROSOR DE IRIS

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas pero de pequefio tamafio del
efecto con el grosor del iris en el sector temporal AOD 500 (p=0.001, R?>=0.054), AOD
750 (p=0.002, R? =0.048) y de sentido inverso.

Tabla 62: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
temporal y nasal, con grosor de Iris en situacidn de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
AOD-500 temporal Grosor Iris —temp. 203 -0.233 .001** .054
AOD-750 temporal Grosor Iris —temp. 203 -0.219 .002** .048
AOD-500 nasal Grosor Iris — nasal 203 -0.073 300" .005
AOD-750 nasal Grosor Iris — nasal 203 -0.101 151" .010
N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.2.8. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON DISTINTOS
PARAMETROS DEL SEGMENTO ANTERIOR
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Se objetivo una relacion directa y estadisticamente significativa de la pupila con AOD
500 temporal (p<0.001, R?=0.112), AOD 750 temporal (p<0.001, R?*=0.123), nasal AOD
500 (p<0.001, R?=0.113), AOD 750 (p<0.001, R2=0.120).

Con el espesor corneal central, CCT, no se hallé relacién estadisticamente significativa

en ninguna de las variables.

En cambio, tanto con ACD, ACD-CCT si existia una relacion estadisticamente
significativa con un tamafio del efecto muy grande. En ACD a nivel temporal AOD 500
(p<0.001, R* =0.477), AOD 750 (p<0.001, R®=0.489) y nasal AOD 500 (p<0.001,
R?=0.461), AOD 750 (p<0.001, R* =0.507). En ACD-CCT nivel temporal AOD 500
(p<0.001, R®=0.610), AOD 750 (p<0.001, R®=0.624) y nasal AOD 500 (p<0.001,
R?=0.605), AOD 750 (p<0.001, R? =0.658).

Al medir ATA, se puede observar una correlacién estadisticamente significativa pero un
tamafio del efecto pequefio: temporal AOD (p=0.003, R*=0.042), AOD 750 (p=0.028,
R?=0.024) y nasal AOD 500 (p=0.004, R* =0.042) AOD 750 (p=0.009, R?=0.034).

Con la variable CLR, la relaciéon que aparecié fue inversa. En temporal AOD 500 (p<
0.001, R?=0.497), AOD 750 (p<0.001, R?*=0.593) y nasal AOD 500 (p<0.001, R* =0.540),
AOD 750 (p<0.001, R? =0.584).

Tabla 63: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
temporal, con Pupila, ADC, CCT, SDCD-CCT ATA y CLR en situacion de luz y sin farmaco

2

Variable Factor N Coef. R P-sig R

AOD-500 temporal Pupila 203 0.335 .000** 112
ACD 203 0.691 .000** 477
ccT 203 -0.042 549" .002
ACD - CCT 203 0.781 .000** .610
ATA 203 0.206 .003** .042
CLR 198 -0.705 .000** 497

AOD-750 temporal Pupila 203 0.351 .000** 123
ACD 203 0.699 .000** .489
ccT 203 -0.005 939" .000
ACD - CCT 203 0.790 .000** .624
ATA 203 0.155 .028 * .024
CLR 198 -0.770 .000** .593

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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Tabla 64: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Asociacidn de las variables de AOD
nasal, con Pupila, ADC, CCT, SDCD-CCT ATA y CLR en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
AOD-500 nasal Pupila 203 0.336 .000** 113
ACD 203 0.679 .000** 461
ccT 203 -0.032 655" .001
ACD -CCT 203 0.778 .000** .605
ATA 203 0.204 .004** .042
CLR 198 -0.735 .000** .540
AOD-750 nasal Pupila 203 0.347 .000** 120
ACD 203 0.712 .000** .507
ccT 203 -0.022 751" .000
ACD -CCT 203 0.811 .000** .658
ATA 203 0.184 .009** .034
CLR 198 -0.764 .000** .584

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.3. ESTUDIO DE LA ABERTURA ANGULAR MEDIDO CON TISA-500 y TISA-750

2.3.3.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE TISA-500 y TISA-750

El espacio iridotrabecular TISA, en el sector temporal tuvo una media de TISA 500

0.180+0.075 mm2 (rango 0.505 a 0.400), en el sector nasal 0.199+0.073mm?2 (rango

0.050 a 0.410). Las medidas de TISA 750 fueron en el sector temporal de 0.339+0.138

mm?2 (rango de 0.090 a 0.710) y en el sector nasal 0.359+0.125 mm2 (rango de 0.100 a

0.740).

Tabla 65: Analisis descriptivo. Variables de TISA en temporal y nasal en

situacién de luz y sin farmaco

TISA-500 TISA-750 TISA-500 TISA-750
Variable

temporal temporal nasal nasal
N valido 203 203 203 203
Media 0.180 0.339 0.199 0.359
Minimo 0.505 0.090 0.050 0.100
Maximo 0.400 0.710 0.410 0.740
Desviacién estandar 0.075 0.138 0.073 0.125
Test K-S (P-valor) 077" .199%* 180" 340"
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NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

2.3.3.2. TISA-500 y TISA-750 SEGUN LATERALIDAD

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre ojo derecho y ojo

izquierdo.

Tabla 66: Test de diferencia entre medias. Variables de TISA en funcién del ojo en
situacién de luz y sin farmaco

Variable Ojo N Media DE P-sig R

TISA-500 temporal Derecho 101 0.182 0.073
786" .000

lzquierdo 102 0.179 0.077

TISA-750 temporal Derecho 101 0.341 0.136
820" .000

lzquierdo 102 0.336 0.141

TISA-500 nasal Derecho 101 0.191 0.068
129" 011

lzquierdo 102 0.207 0.077

TISA-750 nasal Derecho 101 0.345 0.118
114" 012

Izquierdo 102 0.373 0.130

N.S. = NO significativo (P>.05)

Los valores medios en el ojo derecho, en temporal de TISA 500 0.182+0.073 mm?2
(rango de 0.050 a 0.390), de TISA 750 0.341+0.136 mm2 (rango 0.090 a 0.690). En
nasal la media de TISA-500 fue de 0.191+0.068 mm?2 (rango 0.060 a 0.400), TISA-750
0.345+0.118 mm?2 (rango 0.110 a 0.650).

Tabla 67: Analisis descriptivo. Variables de TISA Ojo DERECHO en
situacién de luz y sin farmaco

TISA-500 TISA-750 TISA-500 TISA-750

Variable
temporal temporal nasal nasal
N valido 101 101 101 101
Media 0.182 0.341 0.191 0.345
Minimo 0.050 0.090 0.060 0.110
Méximo 0.390 0.690 0.400 0.650
Desviacién estandar 0.073 0.136 0.068 0.118
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Test K-S (P-valor) 471" 707" 143" 444"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

Los valores medios en el ojo izquierdo, en temporal de TISA 500 0.179+0.077 mm?2
(rango de 0.060 a 0.400), de TISA 750 0.336%£0.141 mm2 (rango 0.090 a 0.710). En
nasal la media de TISA-500 fue de 0.207+0.077 mm?2 (rango 0.050 a 0.410), TISA-750
0.373+0.130 mm?2 (rango 0.100 a 0.740).

Tabla 68: Analisis descriptivo. Variables de TISA Ojo IZQUIERDO en
situacion de luz y sin farmaco

TISA-500 TISA-750 TISA-500 TISA-750
Variable

temporal temporal nasal nasal

N valido 102 102 102 102

Media 0.179 0.336 0.207 0.373
Minimo 0.060 0.090 0.050 0.100
Maximo 0.400 0.710 0.410 0.740
Desviacién estandar 0.077 0.141 0.077 0.130

NS NS NS NS

Test K-S (P-valor) .045 .086 171 .379

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

2.3.3.3. ESTUDIO DE CORRELACION DE TISA-500 y TISA-750 CON PARAMETROS
GENERALES

EDAD

Se encontré una correlacidn estadisticamente significativa y con un tamafio del efecto
moderado-elevado y sentido inverso. Tanto en AOD 500 en temporal (p<0.001,
R?=0.191), nasal (p<0.001, R* =0.234) y AOD 750 temporal (p<0.001, R?=0.240), nasal
(p<0.001, R?=0.245).

Tabla 69: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Asociacion de las variables de TISA
temporal, con EDAD en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
TISA-500 temporal Edad 203 -0.437 .000** 191
TISA-750 temporal Edad 203 -0.490 .000** .240
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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Tabla 70: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacidn de las variables de TISA
nasal, con EDAD en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
TISA-500 nasal Edad 203 -0.484 .000** 234
TISA-750 nasal Edad 203 -0.495 .000** .245

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

SEXO

No se encontraron relaciones estadisticamente significativas de TISA 500 ni TISA 750

con el sexo (p>0.05).

Tabla 71: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables de TISA temporal, con Sexo en
situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R?

TISA-500 temporal Sexo Hombres 96 0.174 0.073
266" .006

Mujeres 107 0.186 0.076

TISA-750 temporal Sexo Hombres 96 0.328 0.036
313" .005

Mujeres 107 0.348 0.140

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 72: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de TISA nasal, con Sexo en
situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
TISA-500 nasal Sexo Hombres 96 0.197 0.070
679" .001
Mujeres 107 0.201 0.076
TISA-750 nasal Sexo Hombres 96 0.355 0.120
681" .001
Mujeres 107 0.362 0.130
N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

DEFECTO REFRACTIVO

Se encontré una relacién estadisticamente significativa tanto de AOD 500 como 750
con el defecto refractivo, manteniendo un tamafio del efecto elevado (temporal AOD

500: R? =0.198, AOD 750: R?=0.206, nasal AOD 500: R?=0.209, AOD 750: R’=0.219). Las

140



RESULTADOS

medias mas altas corresponden a valores de miopia, manteniendo inclusive medias

superiores los emétropes respecto a los hipermétropes, que son los de medias mas

bajas.

Tabla 73: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables de TISA temporal, con defecto

Refractivo en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R

TISA-500 temporal Defecto R. Miopes 95 0.215 0.079
Emétropes 9 0.153 0.076 .000** .198
Hipermétropes 74 0.146 0.052

TISA-750 temporal Defecto R. Miopes 94 0.403 0.144
Emétropes 9 0.293 0.137 .000** .206
Hipermétropes 72 0.274 0.096

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 74: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de TISA nasal, con defecto

Refractivo en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R?
TISA-500 nasal Defecto R. Miopes 95 0.232 0.078
Emétropes 9 0.174 0.043 .000** .209
Hipermétropes 74 0.163 0.052
TISA-500 nasal Defecto R. Miopes 95 0.417 0.132
Emétropes 9 0.311 0.077 .000** .219
Hipermétropes 74 0.296 0.089

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

COLOR DE IRIS Y PIGMENTO

No se encontré relacién significativa con el pigmento. Y con el color de iris, se encontré

una relacién baja: TISA 500 temporal (p=0.012, R®=0.086), TISA 750 temporal

(p=0.033, R?=0.073) y TISA 500 nasal (p=0.040, R? =0.070), asociando las medias mas

altas con color marrén.

Tabla 75: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de TISA temporal, con Color Iris

en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor

N

Media

DE

P-sig R
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TISA-500 temporal Color Iris Azul 18 0.158 0.068
Azul oscuro 10 0.202 0.091
Marrén claro 35 0.191 0.055
Marrén medio 70 0.206 0.082 .012 * .086
Marrén oscuro 9 0.153 0.056
Verde 20 0.162 0.063
Verde oscuro 24 0.155 0.071
TISA-750 temporal Color Iris Azul 18 0.308 0.135
Azul oscuro 10 0.360 0.163
Marrén claro 35 0.355 0.099
Marrén medio 70 0.385 0.149 .033 * .073
Marrén oscuro 9 0.291 0.121
Verde 20 0.322 0.136
Verde oscuro 24 0.288 0.128
N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
Tabla 76: Test de diferencia entre medias. Relacidon de las variables de TISA nasal, con Color
Iris en situacién de luz y sin farmaco
Variable Factor N Media DE P-sig R?
TISA-500 nasal Color Iris Azul 18 0.176 0.080
Azul oscuro 10 0.220 0.087
Marrén claro 35 0.217 0.062
Marrén medio 70 0.169 0.079 .040 * .070
Marrén oscuro 9 0.178 0.065
Verde 20 0.181 0.058
Verde oscuro 24 0.202 0.068
TISA-750 nasal Color Iris Azul 18 0.319 0.139
Azul oscuro 10 0.394 0.148
Marrén claro 35 0.387 0.140
Marron medio 70 0390  0.135 .068 " .063
Marrén oscuro 9 0.314 0.124
Verde 20 0.333 0.107
Verde oscuro 24 0.324 0.115

N.S. = NO significativo (P>.05)

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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Tabla 77: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de TISA temporal, con
Pigmento en situacion de luz y sin fdrmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
TISA-500 temporal Pigmento - 43 0.163 0.074
+ 57 0.187 0.080
+/++ 21 0.197 0.075
++ 46 018  0.073 181" .046
++/+++ 10 0.146 0.037
+H+/++++ 10 0.187 0.045
++++ 8 0.223 0.058
TISA-750 temporal Pigmento - 43 0.307 0.140
+ 57 0.348 0.147
+/++ 21 0.371 0.139
++ 46 0351  0.136 156" .048
++/+++ 10 0.278 0.066
+++/++H++ 10 0.359 0.082
++++ 8 0.423 0.088
N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 78: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de TISA nasal, con
Pigmento en situacidn de luz y sin fdarmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
TISA-500 nasal Pigmento - 43 0.180 0.082
+ 57 0.203 0.063
+/++ 21 0.213 0.082
++ 46 0213  0.077 123" .051
++/+++ 10 0.162 0.030
+ [+ 10 0.219 0.050
+H++ 8 0.224 0.052
TISA-750 nasal Pigmento - 43 0.327 0.140
+ 57 0.365 0.116
+/++ 21 0.376 0.136
++ 46 0382  0.126 169 " .047
++/+++ 10 0.305 0.058
+H+/++H++ 10 0.394 0.083
+H++ 8 0.411 0.094
N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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2.3.3.4. ESTUDIO DE CORRELACION DE TISA-500 y TISA-750 CON PIO

No se encontré relacién estadizamente significativa con la PIO medida por aplanacion,
pero si en la PIO medida por aire, aunque con una significacidn baja y pequefio tamafio
del efecto en temporal en TISA 500 (p=0.014, R*=0.030) y TISA 750 (p=0.015, R*=0.029)
y en nasal en TISA 500 (p=0.033, R*=0.023).

Tabla 79: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacidn de las variables de TISA
temporal, con PIO en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R?
TISA-500 temporal PIO gold 194 -0.119 .099 " 014
PIO aire 202 -0.173 .014 * .030
TISA-750 temporal PIO gold 194 -0.121 094" .015
PIO aire 202 -0.171 .015 * .029
N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 80: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Asociacion de las variables de TISA
nasal, con PIO en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R’
TISA-500 nasal PIO gold 194 -0.110 128" .012
PIO aire 202 -0.150 033 * .023
TISA-750 nasal PIO gold 194 -0.092 202" .008
PIO aire 202 -0.122 085" 015

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.3.5. ESTUDIO DE CORRELACION DE TISA-500 y TISA-750 CON VAN HERICK Y
GOLDMANN

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre las abertura angular
medida mediante gonioscopia con lente de Goldmann (nasal y temporal) y el método
Van Herick (sélo en temporal) con la abertura angular medida con OCT-SA con los
pardmetros TISA-500 y TISA-750 (p<0.001). Con tamafios del efecto mucho mayores

para gonioscopia con Goldmann que con método Van Herick.

Tabla 81: Test de diferencia entre medias. Relacidn de TISA temporal, con Van Herick en
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Variable Factor N Media DE P-sig R
TISA 500 temporal Van Herick 3 15 0.079 0.018
.000** .149
4 186 0.189 0.072
TISA 750 temporal Van Herick 3 15 0.139 0.028
.000** .168
4 186 0.355 0.131

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 82: Test de diferencia entre medias. Relacidn de TISA temporal y nasal, con Gonio en

situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R

TISA 500 temporal Gonio temp. 2 10 0.077 0.021
3 37 0.101 0.019 .000** .365
4 157 0.204 0.067

TISA 750 temporal Gonio temp. 2 10 0.130 0.027
3 34 0.189 0.035 .000** 401
4 157 0.385 0.120

TISA 500 nasal Gonio nasal. 2 2 0.150 0.028
3 29 0.302 0.066 .000** .343
4 170 0.607 0.171

TISA 750 nasal Gonio nasal. 2 2 0.270 0.028
3 29 0.423 0.077 .000** .345
4 170 0.810 0.214

2.3.3.6.

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

TISA 500 (p=0.013, R*=0.030), TISA 750 (p=0.004, R* =0.040).

ESTUDIO DE CORRELACION DE TISA-500 y TISA-750 CON GROSOR DE IRIS

Con el grosor del iris, no se encontraron relaciones significativas en el sector nasal pero

si en el sector temporal, bajas y con tamano del efecto pequefio y relacién inversa:

Tabla 83: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacidn de las variables de TISA
temporal, con Grosor Iris-temp en situacidn de luz y sin farmaco

Variable

Factor

N

Coef. R

P-sig

TISA-500 temporal

Grosor Iris —temp.

203

-0.173

.013 *

.030
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TISA-750 temporal Grosor Iris —temp. 203 -0.200 .004** .040

N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 84 : Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de TISA
nasal, con Grosor Iris-temp en situacién de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
TISA-500 nasal Grosor Iris — nasal 203 -0.062 380" .004
TISA-750 nasal Grosor Iris — nasal 203 -0.071 312" .005

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

2.3.3.7. ESTUDIO DE CORRELACION DE TISA-500 y TISA-750 CON DISTINTOS
PARAMETROS DEL SEGMENTO ANTERIOR

Existia una relacion directa y altamente significativa aunque con un tamafio del efecto
pequefio-moderado con el didgmetro pupilar, en temporal TISA 500 (p<0.001, R*=0.092)
TISA 750 (p<0.001, R?=0.116) y nasal TISA 500 (p<0.001, R?>=0.107), TISA 750 (p<0.001,
R’=0.114).

Se encontraron relaciones significativas con la medida de CLR, de nuevo relacién
inversa, y con un tamafio del efecto grande: en temporal TISA 500 (p<0.001, R*=0.392),
TISA 750 (p<0.001, R*=0.483), y nasal TISA 500 (p<0.001, R?*=0.438), TISA 750 (p<0.001,
R?=0.497).

Con la medida CCT, no aparecieron relaciones significativas (p>0.05).

Por el contrario, si aparecieron en ACD y ACD-CCT, significativa y con gran tamafio. Con
la primera variable, ACD, en temporal con TISA 500 (p<0.001, R2=0.407), TISA 750
(p<0.001, R? =0.472); en nasal con TISA 500 (p<0.001, R*=0.417), TISA 750 (p<0.001,

R?=0.460). Manteniendo tamafios del efecto similares o superiores en ACD-CCT.

Relaciones altamente significativas con ATA aunque manteniendo la normal de
pequefios tamafios del efecto. Tanto en temporal AOD 500 (p=0.004, R*=0.040), TISA
750 (p=0.005, R’=0.038) y en nasal TISA 500 (p=0.001, R?=0.057), TISA 750 (p=0.002,
R’=0.047).
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Tabla 85: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Asociacion de las variables de TISA

temporal, con Pupila, ACD, CCT, ACD-CCT, CLR en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R

TISA-500 temporal Pupila 203 0.303 .000** .092
ACD 203 0.638 .000** 407
CCT 203 -0.069 329" .005
ACD - CCT 203 0.729 .000** .531
ATA 203 0.201 .004%** .040
CLR 198 -0.626 .000** .392

TISA-750 temporal Pupila 203 0.341 .000** .116
ACD 203 0.687 .000** 472
ccT 203 -0.056 431" .003
ACD - CCT 203 0.782 .000** .612
ATA 203 0.194 .005** .038
CLR 198 -0.695 .000** 483

N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 86: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de TISA

nasal, con Pupila, ACD, CCT, ACD-CCT, CLR en situacion de luz y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
TISA-500 nasal Pupila 203 0.327 .000** .107
ACD 203 0.646 .000%* 417
ccT 203 -0.056 429" .003
ACD - CCT 203 0.740 .000** .548
ATA 203 0.238 .001** .057
CLR 198 -0.662 .000%* 438
TISA-750 nasal Pupila 203 0.337 .000** 114
ACD 203 0.678 .000** 460
ccT 203 -0.039 585" .002
ACD - CCT 203 0.774 .000%* .599
ATA 203 0.217 .002%* .047
CLR 198 -0.705 .000%* 497

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3. ANALISIS CON OCT-SA EN CONDICIONES DE OSCURIDAD
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RESULTADOS

3.1. PARAMETROS DE LA CAMARA ANTERIOR

Describimos las medias de las variables medidas del protocolo de la cdmara anterior. El
didametro pupilar fue de 4.84+0.82 mm (rango 2.68 a 6.56). El espesor corneal central
de 538.77%£36.99 um (rango 460 a 180). La profundidad de la cdmara anterior ACD
5.47+26.84 mm (rango de 2.37 a 4.41) y ACD-CCT 4.66+ 0.40 mm

Tabla 87: Analisis descriptivo. Variables de diametro pupilar, ACD, CCT, ACD-CCT, Diferencia angulo,
distancia CLR en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Espesor
Diametro Profundidad Diferencia Diferencia
Variable corneal central . Distancia CLR
Pupilar (ACD) ACD-CCT Angulo
(ccT)

N vélido 201 203 203 203 203 203
Media 4.84 5.47 538.77 4.66 17.49 279.83
IC95%: limite inferior 4.72 1.76 533.65 1.47 6.51 237.41
IC95%: limite superior 4.95 9.19 543.89 7.84 28.48 322.26
Error tipico de la media 0.06 1.88 2.60 1.62 5.57 21.52
Mediana 493 3.61 540.00 3.07 11.95 240.00
Minimo 2.68 2.37 460.00 0.27 1.70 -310.00
Maximo 6.56 441 640 3.88 13.18 1000.10
Desviacion estandar 0.82 0.35 36.69 0.40 0.83 269.88
Varianza 0.68 0.12 1345.80 0.16 0.70 72836.85
Forma:  Asimetria -0.252 14.244 0.091 14.241 14.245 1.706
Curtosis -0.493 202.930 0.001 202.874 202.955 8.917
Test K-S (P-valor) 482" .000* .094™ .000** .000** 361"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

** = Desvio significativo (P<.01) del modelo de la normal de Gauss

El grosor del iris temporal fue de 0.638+0.09 mm (rango 0.420 a 0.960). El grosor del
iris temporal fue de 0.611+0.078 mm (rango 0.420 a 0.830).

Tabla 88: Analisis descriptivo. Variables de

Grosor iris en situacion de oscuridad y sin farmaco

Grosor Iris Grosor Iris
Variable

temporal nasal
N valido 201 201

148



Media

IC 95%: limite inferior
IC 95%: limite superior
Error tipico de la media
Mediana

Minimo

Méximo

Desviacién estandar

Varianza

Forma:  Asimetria

Curtosis

Test K-S (P-valor)

0.638

0.626

0.651

0.006

0.640

0.420

0.960

0.090

0.008

0.091

0.099

669"

RESULTADOS

0.611
0.600
0.622
0.006
0.620
0.420
0.830
0.078

0.006

-0.033
-0.196

453"

3.2. ABERTURA ANGULAR

3.2.1. ESTUDIO DE LA ABERTURA ANGULAR MEDIDO CON SCL (SCLERAL SPUR ANGLE)

3.2.1.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE SCL

Las medidas de abertura angular medidas en oscuridad presentan una media de Scl

temporal 38.19+12.67 grados (rango 6.10 a 63.40), Scl nasal 40.57+10.98 grados

(rango 6.50 a 61).

Tabla 89: Analisis descriptivo. Variables de SCL en situacidn de
oscuridad y sin farmaco

Variable SCL temporal SCL nasal
N vélido 201 201
Media 38.19 40.57
Minimo 6.10 6.50
Maximo 63.40 61.00
Desviacién estandar 12.67 10.98
Test K-S (P-valor) 348" 629"

3.2.1.2. SCLSEGUN LATERALIDAD

No se encontraron diferencias significativas entre ojo derecho y ojo izquierdo (p>0.05):

149



RESULTADOS

Tabla 90: Test de diferencia entre medias. Variables de SCL, en funcién del ojo en
situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Ojo N Media DE P-sig R
SCL temporal Derecho 100 39.41 12.40
175" .009
Izquierdo 101 36.98 12.88
SCL nasal Derecho 100 40.32 10.92
751" .001
lzquierdo 101 40.81 11.09

N.S. = NO significativo (P>.05)

Las medidas de abertura angular en ojo derecho presentan una media de Scl temporal
39.41412.40 grados (rango 6.10 a 63.40), Scl nasal 40.32+10.92 grados (rango 11.50 a
60.20).

Tabla 91: Analisis descriptivo. Variables de SCL. Ojo DERECHO en
situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable SCL temporal SCL nasal
N vélido 100 100
Media 3941 40.32
Minimo 6.10 11.50
Maximo 63.40 60.20
Desviacién estandar 12.40 10.92
Test K-S (P-valor) 609" 787"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

En el ojo izquierdo la media de Scl temporal fue de 36.98+12.88 grados (rango 9.90 a
61.80) y en nasal 40.81+11.09 grados (6.50 a 31.00).

Tabla 92: Analisis descriptivo. Variables de SCL. Ojo IZQUIERDO en
situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable SCL temporal SCL nasal
N vélido 101 101
Media 36.98 40.81
Minimo 9.90 6.50
Maximo 61.80 31.00
Desviacion estandar 12.88 11.09
Test K-S (P-valor) 836" 794"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal
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3.2.1.3. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON PARAMETROS GENERALES

RESULTADOS

Mediante un test de diferencia de medias y coeficientes de correlacién de Pearson

analizamos las posibles correlaciones de las variables de la abertura angular con

distintos pardmetros medidos:

EDAD

Se observé una correlacion inversa, estadisticamente significativa (p<0.001, R*>=265).

Tabla 93: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Asociacién de las SCL temporal y

nasal, con EDAD en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R R
SCL temporal Edad 201 -0.500 .000** .250
SCL nasal Edad 201 -0.485 .000** .235

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

En los diagramas de dispersién, volvemos a ver un comportamiento similar al de la

condicion de luz.

60,00 60,00

40,00 40,00

SF: SCLANng - TEMP.
SF: SCLANng - NASAL

20,00 20,00

R? Lineal = 0,235

20 40 &0 80
EDAD
Figura 49 Diagrama de dispersidn. Asociacidon de SCL
temporal con la EDAD en situacién de oscuridad y sin
farmaco farmaco

EDAD

Figura 50 Diagrama de dispersion. Asociacidon de SCL
nasal con la EDAD en situacion de oscuridad y sin

Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 22

151



RESULTADOS

SEXO
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estas variables

(p>0.05).

Tabla 94: Test de diferencia entre medias. Relacidn de SCL temporal, con Sexo en situacién
de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL temporal Sexo Hombres 96 36.75 12.70
124" 012
Mujeres 105 39.50 12.55
N.S. = NO significativo (P>.05)  *=Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 95: Test de diferencia entre medias. Relacidén de las variables de SCL nasal, con Sexo
en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL nasal Sexo Hombres 96 39.98 10.49
468" .003
Mujeres 105 41.11 11.43
N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

DEFECTO REFRACTIVO

De forma similar, el defecto refractivo presenta una correlacién estadisticamente
significativa con un tamano del efecto moderado-elevado (R>>=0.179), en el que las
medias mds altas corresponden al defecto esférico de miopia, seguido por los

emétropes para terminar con las medias mds bajas de los hipermétropes.

Tabla 96: Test de diferencia entre medias. Relacién de SCL temporal, con defecto Refractivo
en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL temporal Defecto R. Miopes 94 43.66 11.67
Emétropes 9 36.66 15.15 .000** 179

Hipermétropes 72 32.51 11.03

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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Tabla 97 Test de diferencia entre medias. Relacién de SCL nasal, con Defecto refractivo en
situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL nasal Defecto R. Miopes 94 45.57 10.14
Emétropes 9 39.37 11.60 .000** .210
Hipermétropes 72 35.09 9.35

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

De la misma manera que en la condicién de luz, en los diagramas de dispersion
muestran nubes de puntos donde no hay clara relacién, aunque al menos descartan la

existencia de otras relaciones que fuesen de un tipo no lineal.

R? Lineal = 0,201 R Lineal = 0,212
70,00
60,00
60,00
o 2
E 2 50,00
[ =
D 40,00
£ <
&) 5 40,00
w (7]
& It
w 7]
30,00
20,00
20,00
¥=38,52+-2 3%
0 T T T T T 10,00 T T T T T
10,00 500 0o 500 10,00 -10,00 -500 Juli] 5,00 10,00
DEF.REFRACTARIO DEF.REFRACTARIO
Figura 51 Diagrama de dispersién. Asociacién de SCL Figura 52 Diagrama de dispersién. Asociacién de SCL
temporal con la DEF. REFRACTARIO en situacién de nasal con la DEF. REFRACTARIO en situacién de
oscuridad y sin farmaco oscuridad y sin farmaco

Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 22

COLOR DE IRISY PIGMENTO

Vuelve a aparecer una relacién estadisticamente baja del color de iris con la abertura
angular exclusivamente en el sector temporal, en Scl (p=0.036, R?=0.073), asociado a
medias mas altas el color marrén medio. No se encontré asociacidn con el pigmento (p

> 0.05) ni el sector temporal ni en el nasal.

153



RESULTADOS

Tabla 98: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de SCL temporal, con

color Iris en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL temporal Color Iris Azul 18 36.25 14.39
Azul oscuro 9 40.00 14.68
Marrén claro 32 41.97 8.94
Marrén medio 70 41.61 11.77 .036 * .073
Marrén oscuro 9 34.66 11.37
Verde 20 35.97 13.57
Verde oscuro 24 33.50 12.54

N.S. = NO significativo (P>.05)

*= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 99: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de SCL nasal, con Color
Iris en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL nasal Color Iris Azul 18 39.18 13.12
Azul oscuro 9 41.29 11.08
Marrén claro 32 43.97 10.06
Marrén medio 70 4247 1115 197" .047
Marrén oscuro 9 36.18 10.86
Verde 20 39.29 11.66
Verde oscuro 24 37.67 8.78
N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
Tabla 100: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables SCL temporal, con
pigmento en situacidn de oscuridad y sin farmaco
Variable Factor N Media DE P-sig R’
SCL temporal Pigmento - 40 34.60 15.17
+ 57 39.23 12.41
+/++ 21 40.15 10.55
++ 46 39.99 1216 141" .050
++/+++ 10 32.88 8.17
+H+/+H++ 10 44.17 6.97
+H++ 8 41.79 9.88

N.S. = NO significativo (P>.05)

*= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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Tabla 101: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de SCL nasal, con
pigmento en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL nasal Pigmento - 40 37.60 13.55
+ 57 41.62 9.12
+/++ 21 41.33 10.38
++ 46 42.42 10.10 109" .054
++/+++ 10 36.46 8.67
+H+/+H++ 10 46.67 5.29
+H++ 8 43.81 7.06

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.1.4. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON PIO

No se objetivd relacidn entre la PIO mediante tonometria de aplanacidn ni mediante

neumotondmetro.

Tabla 102: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion SCL temporal y nasal,
con PIO en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
SCL temporal PIO gold 194 -0.078 284" .006
PIO aire 200 -0.126 076" 016
SCL nasal PIO gold 194 -0.078 284" .006
PIO aire 200 -0.126 076" 126

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.1.5. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON VAN HERICK Y GOLDMANN

Al igual que en la condicidn de luz, Van herick sélo se midié en temporal. Es cierto que
la medicién de la abertura angular con lampara de hendidura, mediante gonioscopia y
técnica de Van Herick se realiza en condicién de luz, aunque se controle la franja del
haz de luz. Comparamos en condicién de oscuridad para ver si se mantiene la
correlacién en las distintas formas de medir la abertura angular, observandose una

relacién estadisticamente significativa y con un tamano del efecto elevado.
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Tabla 103: Test de diferencia entre medias. Relacidon de SCL temporal, con Van Herick en
situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
SCL temporal Van Herick 3 15 16.97 5.42
.000** .233
4 186 39.90 11.41
N.S. = NO significativo (P>.05)  *=Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 104: Test de diferencia entre medias. Relacidon de SCL temporal y nasal, con Gonio en
situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R

SCL temporal Gonio temp. 2 10 16.14 4.09
3 34 22.75 7.10 .000** .528
4 157 43.01 9.23

SCL nasal Gonio nasal 2 2 12.65 8.70
3 29 24.80 7.11 .000** 434
4 170 43.57 8.48

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.1.6. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON OTROS PARAMETROS DE MEDIDA
ANGULAR

Tanto en sector nasal como temporal AOD y TISA (500 y 750) presentan una relacion
estadisticamente significativa y con un tamafio del efecto grande, de manera directa,
es decir a mayor valor de abertura angular, mayor valor de los pardmetros antes

descritos.

Tabla 105: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacidn de SCL temporal y
nasal, con AOD y TISA en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
SCL temporal AOD 500 - temp. 201 0.978 .000** .956
AOD 750 - temp. 201 0.917 .000** .841
TISA 500 — temp. 201 0.938 .000** .880
TISA 750 — temp. 201 0.965 .000** 931
SCL nasal AOD 500 - nasal 201 0.978 .000** .956
AOD 750 - nasal 201 0.926 .000** .857
TISA 500 — nasal 201 0.670 .000** .449
TISA 750 — nasal 201 0.967 .000** .935

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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3.2.1.7. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON GROSOR DE IRIS

El grosor del iris aparece con una relacién altamente significativa y un tamafio del

efecto bajo, pero sélo en temporal: Scl (p<0.001, R* =0.077) y de sentido inverso.

Tabla 106: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de SCL temporal y
nasal, con Grosor de Iris en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
SCL temporal Grosor Iris —temp. 201 -0.277 .000** .077
SCL nasal Grosor Iris — nasal 201 -0.099 164" .010

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.1.8. ESTUDIO DE CORRELACION DE SCL CON DISTINTOS PARAMETROS DEL
SEGMENTO ANTERIOR

El didmetro pupilar también se relaciona estadisticamente con la abertura angular, de
forma directa y con tamafio pequefio-moderado pero altamente significativo
(p<0.001).

El parametro CCT no presenta relaciones significativas en nasal, pero aparecen
2

relaciones significativas en temporal con muy pequeiio tamafio del efecto en Scl (R

=0.026).

En ACD, ACD-CCT se mantiene correlaciones significativas con tamafios del efecto

grandes (p<0.001, R»>=540).

Se mantienen las correlaciones altamente significativas con CLR (p<0.001, R® >=425)

tanto en nasal como en temporal y de sentido inverso.

En oscuridad, ATA sélo se correlaciona con Scl temporal y con pequeno tamafio del

efecto (p=0.045, R*=0.020).
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Tabla 107: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de SCL temporal, con
Pupila, ACD, CCT, ACD-CCT ATA, CLR en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
SCL temporal Pupila 201 0.312 .000** .097
ACD 201 0.801 .000** .642
CCT 201 -0.160 .023 * .026
ACD -CCT 201 0.735 .000** .540
ATA 201 0.142 .045 * .020
CLR 196 -0.663 .000** 440

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 108: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de SCL nasal, con
Pupila, ACD, CCT, ACD-CCT ATA, CLR en situacién de oscuridad y sin fdrmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
SCL nasal Pupila 201 0.337 .000** 114
ACD 201 0.806 .000** .650
CCT 201 -0.108 126™ .012
ACD - CCT 201 0.761 .000** .579
ATA 201 0.050 484" .003
CLR 196 -0.652 .000** 425

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.2. ESTUDIO DE LA ABERTURA ANGULAR MEDIDO CON AOD-500 y AOD-750
3.2.2.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE AOD-500 y AOD-750

La media de AOD 500 en temporal es de 0.416+0.185 mm (rango 0.050 a 0.910) y nasal
0.463+0.176 mm (rango 0.060 a 0.900). La medida de AOD 750 en temporal presenta
una media de 0.618+0.267 mm (rango 0.100 a 1.330), AOD 750 en nasal 0.646+0.234
mm (rango 0.120 a 1.280)

Tabla 109: Analisis descriptivo. Variables AOD en temporal y nasal en
situacidn de oscuridad y sin farmaco |

AOD-500 AOD-750 AOD-500 AOD-750
Variable
temporal temporal nasal nasal

N valido 201 201 201 201
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Media 0.416 0.618 0.463 0.646
Minimo 0.050 0.100 0.060 0.120
Méximo 0.910 1.330 0.900 1.280
Desviacion estandar 0.185 0.267 0.176 0.234

NS NS NS

Test K-S (P-valor) .393 .540%** .579 .309

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

3.2.2.2. AOD-500y AOD-750 SEGUN LATERALIDAD

En el ojo derecho, la media de AOD 500 en temporal fue de 0.433+0.184 mm (rango
0.050 a 0.910), en nasal 0.455+0.171 mm (rango 0.100 a 0.890). La media de AOD 750
en temporal 0.645+0.273 mm (rango 0.100 a 1.330) y nasal 0.632+0.234 mm (rango
0.180 a 1.240).

Tabla 110: Andlisis descriptivo. Variables de AOD temporal y nasal Ojo
DERECHO en situaciéon de oscuridad y sin farmaco

AOD-500 AOD-750 AOD-500 AOD-750

Variable
temporal temporal nasal nasal
N valido 100 100 100 100
Media 0.433 0.645 0.455 0.632
Minimo 0.050 0.100 0.100 0.180
Maximo 0.910 1.330 0.890 1.240
Desviacién estandar 0.184 0.273 0.171 0.234

NS NS NS NS

Test K-S (P-valor) .833 .688 941 .925

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

En el ojo izquierdo la media de AOD 500 en temporal 0.390+0.185mm (rango 0.090 a
0.870), en nasal de 0.4714£0.181 mm (rango de 0.060 a 0.900). La media de AOD 750en
temporal fue de 0.591+0.259mm (rango 0.100 a 1.320), en nasal 0.659+0.234 mm
(rango 0.120 a 1.280).

Tabla 111: Andlisis descriptivo. Variables de AOD temporal y nasal Ojo
IZQUIERDO en situacion de oscuridad y sin farmaco

AOD-500 AOD-750 AOD-500 AOD-750
Variable
temporal temporal nasal nasal

N valido 101 101 101 101
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Media 0.390 0.591 0.471 0.659
Minimo 0.090 0.100 0.060 0.120
Méximo 0.870 1.320 0.900 1.280
Desviacion estandar 0.185 0.259 0.181 0.234

NS NS NS NS

Test K-S (P-valor) .303 .617 711 429

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de ojo

derecho y ojo izquierdo (Tabal 112).

Tabla 112: Test de diferencia entre medias. Variables de AOD temporal y nasal en funcidn
del ojo en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Ojo N Media DE P-sig R

AOD-500 temporal Derecho 101 0.433 0.184
195" .008

lzquierdo 102 0.399 0.185

AOD-750 temporal Derecho 101 0.645 0.273
156" .010

lzquierdo 102 0.591 0.259

AOD-500 nasal Derecho 101 0.455 0.171
526" .002

lzquierdo 102 0.471 0.181

AOD-750 nasal Derecho 101 0.632 0.234
411" .003

lzquierdo 102 0.659 0.234

N.S. = NO significativo (P>.05)

3.2.2.3. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON PARAMETROS
GENERALES

Como en los apartado anteriores estudiaremos las posibles asociaciones con otros
pardmetros medidos, utilizando test de diferencias entre medias y coeficientes de

correlaciéon de Pearson.

EDAD
La edad de presenta una correlacion estadisticamente elevada (p<0.001) con un

tamafio del efecto moderado (R*>=0.243) y de sentido inverso.

Tabla 113: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
temporal, con Edad en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
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AOD-500 temporal Edad 201 -0.493 .000** .243
AOD-750 temporal Edad 203 -0.544 .000** .296
N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 114: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
nasal, con Edad en situacidn de oscuridad y sin farmaco.

Variable Factor N Coef. R P-sig R’
AOD-500 nasal Edad 201 -0.495 .000** 245
AOD-750 nasal Edad 201 -0.524 .000** 275

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

SEXO

No se encontraron diferencias significativas (p>0.05).

Tabla 115: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de AOD temporal, con Sexo
en situacién de oscuridad y sin fdrmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R?
AOD-500 temporal Sexo Hombres 96 0.395 0.183
125" 012
Mujeres 105 0.435 0.185
ADO-750 temporal Sexo Hombres 96 0.613 0.272
807" .000
Mujeres 105 0.622 0.263
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 116: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de AOD nasal, con
Sexo en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R?
AOD-500 nasal Sexo Hombres 96 0.452 0.170
392" .004
Mujeres 105 0.473 0.181
AOD-750 nasal Sexo Hombres 96 0.643 0.224
888" .000
Mujeres 105 0.648 0.244

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

DEFECTO REFRACTIVO
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Se mantiene que con correlaciones altamente significativas (p<0.001) que valores de
medias mas altas en medidas angulares se asocian con miopia y los medias mds bajas

con hipermetropia.

Tabla 117: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de AOD temporal, con defecto
Refractivo en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
AOD-500 temporal Defecto R. Miopes 95 0.499 0.184
Emétropes 9 0.400 0.233 .000** 192

Hipermétropes 74 0.329 0.137
ADO-750 temporal Defecto R. Miopes 94 0.731 0.265
Emétropes 9 0.582 0.330 .000** .198

Hipermétropes 72 0.484 0.195

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 118: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de AOD nasal, con
defecto Refractivo en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
AOD-500 nasal Defecto R. Miopes 94 0.548 0.179
Emétropes 9 0.441 0.173 .000** 219

Hipermétropes 72 0.373 0.132
AOD-750 nasal Defecto R. Miopes 94 0.762 0.233
Emétropes 9 0.587 211 .000** .252

Hipermétropes 72 0.516 0.167

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

COLOR DE IRIS Y PIGMENTO

No se encontraron relaciones con ninguna de las variables angulares (p>0.05).

Tabla 119: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de AOD temporal, con Color
Iris en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
AOD-500 temporal Color Iris Azul 18 0.397 0.212
079" .062
Azul oscuro 9 0.446 0.211
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Marrén claro 32 0.462 0.140

Marrén medio 70 0.462 0.181

Marrén oscuro 9 0.368 0.184
Verde 20 0.374 0.160
Verde oscuro 24 0.354 0.187
ADO-750 temporal Color Iris Azul 18 0.589 0.315
Azul oscuro 9 0.668 0.261
Marrén claro 32 0.645 0.210
Marrén medio 70 0685  0.253 203" .047
Marrén oscuro 9 0.529 0.330
Verde 20 0.603 0.272
Verde oscuro 24 0.538 0.259
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
Tabla 120: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de AOD nasal, con
Color Iris en situacidn de oscuridad y sin farmaco
Variable Factor N Media DE P-sig R?
AOD-500 nasal Color Iris Azul 18 0.456 0.225
Azul oscuro 9 0.470 0.196
Marrén claro 32 0.516 0.167
Marrén medio 70 0495  0.183 162" .050
Marrén oscuro 9 0.390 0.150
Verde 20 0.443 0.163
Verde oscuro 24 0.406 0.132
AOD-750 nasal Color Iris Azul 18 0.619 0.295
Azul oscuro 9 0.684 0.232
Marrén claro 32 0.697 0.228
Marrén medio 70 0.683 0.239 458" .032
Marrén oscuro 9 0.559 0.264
Verde 20 0.643 0.219
Verde oscuro 24 0.593 0.208
N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
Tabla 121: Test de diferencia entre medias. Relacién de las variables de AOD temporal, con
Pigmento en situacidn de oscuridad y sin farmaco
Variable Factor N Media DE P-sig R?
AOD-500 temporal Pigmento - 40 0.375 0.209
+ 57 0427  0.183 277" .039
+/++ 21 0.441 0.173
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++ 46 0.441 0.186
++/+++ 10 0.326 0.104
+++/++H++ 10 0.482 0.115
++++ 8 0.466 0.176
ADO-750 temporal Pigmento - 40 0.577 0.309
+ 57 0.622 0.268
+/++ 21 0.646 0.250
++ 46 0643  0.261 228" .043
++/+++ 10 0.502 0.165
+++/++H++ 10 0.749 0.127
++++ 8 0.769 0.230
N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 122: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de AOD nasal, con
pigmento en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
AOD-500 nasal Pigmento - 40 0.431 0.220
+ 57 0.471 0.152
+/++ 21 0.479 0.187
++ 46 0489  0.167 287" .039
++/+++ 10 0.382 0.111
+++[++++ 10 0.549 0.106
e+ 8 0.500 0.117
AOD-750 nasal Pigmento - 40 0.604 0.278
+ 57 0.642 0.209
+/++ 21 0.683 0.241
++ 46 0699 0232 292" .038
++/+++ 10 0.553 0.177
+++/++++ 10 0.723 0.158
++++ 8 0.709 0.179

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.2.4. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON PIO

La PIO medida con aplanacién se mantiene sin relacién estadisticamente significativa

con los valores angulares.
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La neumotondmetria, presenta una relacién significativa de sentido inverso con AOD
500 temporal (p=0.046, R?>=0.020), dada el tamafio de la p y del efecto y al no repetirse
en el otro sector ni con la otra manera de abertura angular, no parece que tenga

significacién tedrica.

Tabla 123: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
temporal, con PIO en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R’
AOD-500 temporal PIO gold 194 -0.085 239" .007
PIO aire 200 -0.141 .046 * .020
AOD-750 temporal PIO gold 194 -0.056 439" .003
PIO aire 200 -0.105 140" 011
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 124: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
nasal, con PIO en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
AOD-500 nasal PIO gold 194 -0.075 300" .006
PIO aire 200 -0.081 257" .007
AOD-750 nasal PIO gold 194 -0.006 932" .000
PIO aire 200 -0.043 545" .002

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.2.5. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON OTROS
PARAMETROS DE MEDIDA ANGULAR

Con TISA 500 y TISA 750, se mantiene su relacion estadisticamente significativa con un

tamafio del efecto grande y de sentido directo.

Tabla 125: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
temporal, con TISA en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
AOD-500 temporal TISA 500 — temp. 201 0.969 .000** .939
TISA 750 — temp. 201 0.988 .000** .976
AOD-750 temporal TISA 500 — temp. 201 0.883 .000** .780
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TISA 750 — temp. 201 0.950 .000** .903

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 126: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
nasal, con TISA en situacidn de oscuridad y sin farmaco.

Variable Factor N Coef. R P-sig R?
AOD-500 nasal TISA 500 — nasal 201 0.701 .000** 491
TISA 750 — nasal 201 0.988 .000** .976
AOD-750 nasal TISA 500 — nasal 201 0.625 .000** .391
TISA 750 — nasal 201 0.948 .000** .899

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.2.6. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON GROSOR DE IRIS

El grosor del iris presenta una relacion altamente significativa (p<0.001) de sentido
inverso en temporal, tanto AOD 500 como AOD 750 (R?=0.085 y R®=0.106,

respectivamente).

Tabla 127: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
temporal, con Grosor de Iris en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R’
AOD-500 temporal Grosor Iris —temp. 201 -0.291 .000** .085
AOD-750 temporal Grosor Iris —temp. 201 -0.326 .000** .106
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 128: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
nasal, con Grosor de Iris en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R?
AOD-500 nasal Grosor Iris — nasal 201 -0.126 075" 016
AOD-750 nasal Grosor Iris — nasal 201 -0.181 .010 * .033

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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3.2.2.7. ESTUDIO DE CORRELACION DE AOD-500 y AOD-750 CON DISTINTOS
PARAMETROS DEL SEGMENTO ANTERIOR

El tamaio pupilar presenta relacién altamente significativa (p<0.001) tanto nasal como

temporal.

La profundidad de la cdmara anterior, ACD y ACD-CCT, con relaciones estadisticamente

con significacion elevada (p<0.001) y relacion directa.

El espesor corneal central en esta ocasién si presenta relacién significativa pero con

tamafios del efecto pequefios que oscilan de AOD 750 (R*=0.15) a AOD 500 (R*=0.036).

En el pardmetro de distancia dngulo a angulo (ATA) no se objetivaron relaciones

significativas, excepto en AOD 500 temporal (p=0.42, R?=0.20).

Relacién altamente significativa (p<0.001) y de sentido inverso (R*>=406) con CLR.

Tabla 129: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
temporal, con Pupila, ACD, CCT, ACD-CCT, ATA, CLR en situacion de oscuridad y sin

farmaco
Variable Factor N Coef. R P-sig R?

AOD-500 temporal Pupila 201 0.314 .000** .099
ACD 201 0.761 .000** .579
CCT 201 -0.190 .007** .036
ACD - CCT 201 0.703 .000** 494
ATA 201 0.143 .042 * .020
CLR 198 -0.641 .000** 411

AOD-750 temporal Pupila 201 0.357 .000** 127
ACD 201 0.820 .000** .672
CCT 201 -0.150 .033 * .023
ACD - CCT 201 0.752 .000** .566
ATA 201 0.118 094" 014
CLR 198 -0.692 .000** 479

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 130: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de AOD
nasal, con Pupila, ACD, CCT, ACD-CCT, ATA, CLR en situacion de oscuridad y sin
farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
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AOD-500 nasal Pupila 201 0.326 .000** .106
ACD 201 0.763 .000** .582
ccT 201 -0.147 037 * 022
ACD - CCT 201 0.720 .000** 518
ATA 201 0.033 638" .001
CLR 196 -0.637 .000** 406
AOD-750 nasal Pupila 201 0.327 .000** .107
ACD 201 0.794 .000** .630
ccT 201 -0.122 086" 015
ACD - CCT 201 0.752 .000** .566
ATA 201 0.033 0.639" .001
CLR 196 -0.655 .000** 429

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.3. ESTUDIO DE LA ABERTURA ANGULAR MEDIDO CON TISA-500 y TISA-750
3.2.3.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE TISA-500 y TISA-750

La media TISA 500 en el sector temporal fue de 0.147£0.064 mm (rango 0.040 a 0.330)
y en nasal 0.170£0.020 (rango 0.020 a 0.860). En TISA 750 la media en temporal
0.280%0.060 mm (rango 0.060 a 0.640) y nasal 0.302+0.040 mm (rango 0.040 a 0.600).

Tabla 131: Analisis descriptivo. Variables TISA temporal y nasal, en
situacién de oscuridad y sin fdrmaco

TISA-500 TISA-750 TISA-500 TISA-750

Variable
temporal temporal nasal nasal
N valido 201 201 201 201
Media 0.147 0.280 0.170 0.302
Minimo 0.040 0.060 0.020 0.040
Méximo 0.330 0.640 0.860 0.600
Desviacion estandar 0.064 0.060 0.020 0.040

NS NS NS NS

Test K-S (P-valor) .059 131 .023 .352

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

3.2.3.2.  TISA-500 y TISA-750 SEGUN LATERALIDAD
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No se encontraron diferencias significativas entre ojo derecho y ojo izquierdo (Tabla

132)

Tabla 132: Test de diferencia entre medias. Variables de TISA, en funcién del ojo, en
situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Ojo N Media DE P-sig R

TISA-500 temporal Derecho 100 0.154 0.063
116" 012

lzquierdo 101 0.139 0.065

TISA-750 temporal Derecho 100 0.294 0.122
104" 013

lzquierdo 101 0.266 0.120

TISA-500 nasal Derecho 100 0.163 0.062
248" .007

lzquierdo 101 0.176 0.095

TISA-750 nasal Derecho 100 0.297 0.107
516" .002

lzquierdo 101 0.307 0.115

N.S. = NO significativo (P>.05)

La media en el ojo derecho, de TISA 500 en temporal fue 0.154+0.063 mm2 (rango

0.040 a 0.330), en nasal 0.163+0.062 mm2 (rango 0.040 a 0.320). La media de TISA 750

en temporal fue de 0.294+0.122 mm?2 (rango 0.060 a 0.640), en nasal 0.297+0.107

mm?2 (0.080 a 0.570).

Tabla 133: Andlisis descriptivo. Variables de TISA en Ojo DERECHO en
situacién de oscuridad y sin farmaco

TISA-500 TISA-750 TISA-500 TISA-750
Variable

temporal temporal nasal nasal
N vélido 100 100 100 100
Media 0.154 0.294 0.163 0.297
Minimo 0.040 0.060 0.040 0.080
Maximo 0.330 0.640 0.320 0.570
Desviacion estandar 0.063 0.122 0.062 0.107
Test K-S (P-valor) 627" 701" 175" 597 "%

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

En el ojo izquierdo, la media de TISA 500, en temporal 0.139+0.065mm2 (rango 0.040 a

0.320), en nasal 0.176+0.095 mm2 (rango 0.020 a 0.860). La media de TISA 750, en
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temporal 0.26610.120 mm?2 (rango 0.040 a 0.320), en nasal 0.307+0.115 mm2 (rango
0.040 a 0.600).

Tabla 134: Analisis descriptivo. Variables de TISA en Ojo IZQUIERDO en
situacién de oscuridad y sin farmaco

TISA-500 TISA-750 TISA-500 TISA-750
Variable
temporal temporal nasal nasal
N vélido 101 101 101 101
Media 0.139 0.266 0.176 0.307
Minimo 0.040 0.080 0.020 0.040
Maéximo 0.320 0.600 0.860 0.600
Desviacidn estandar 0.065 0.120 0.095 0.115

NS NS NS

Test K-S (P-valor) .054 .072 082" 421

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

3.2.3.3. ESTUDIO DE CORRELACION DE TISA-500 y TISA-750 CON PARAMETROS
GENERALES

Estudiamos las posibles correlaciones con otros parametros:

EDAD
Correlacion altamente significativa (p<0.001) de la edad con la abertura angular y

como en los otras variables de abertura angular, manteniendo sentido inverso.

Tabla 135: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de TISA
temporal, con Edad en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
TISA-500 temporal Edad 201 -0.425 .000** .181
TISA-750 temporal Edad 201 -0.491 .000** 241
TISA-500 nasal Edad 201 -0.258 .000** .067
TISA-750 nasal Edad 201 -0.489 .000** .239
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

SEXO
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No se encontraron diferencias significativas entre la variable sexo y la abertura

angular.

Tabla 136: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de TISA temporal, con Sexo en
situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R?

TISA-500 temporal Sexo Hombres 96 0.137 0.059
054" .018

Mujeres 105 0.155 0.068

TISA-750 temporal Sexo Hombres 96 0.267 0.118
173" .009

Mujeres 105 0.291 0.124

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 137: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de TISA nasal, con Sexo
en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R?
TISA-500 nasal Sexo Hombres 96 0.169 0.095
969 " .000
Mujeres 105 0.170 0.065
TISA-750 nasal Sexo Hombres 96 0.296 0.108
475" .003
Mujeres 105 0.308 0.115

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

DEFECTO REFRACTIVO
Se mantuvieron las correlaciones altamente significativas (p<0.001), de la misma

manera que en luz, los valores medios mas altos se relacionan con miopia y los mas

bajos con hipermetropia.

Tabla 138: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables TISA temporal, con defecto
Refractivo en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R?
TISA-500 temporal Defecto R. Miopes 94 0.175 0.066
Emétropes 9 0.143 0.089 .000** 171

Hipermétropes 72 0.119 0.045
TISA-750 temporal Defecto R. Miopes 94 0.334 0.122

Emétropes 9 0.273 0.166 .000** .189

Hipermétropes 72 0.222 0.086

N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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Tabla 139: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de TISA nasal, con
defecto Refractivo en situacién de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
TISA-500 nasal Defecto R. Miopes 94 0.195 0.066
Emétropes 9 0.164 0.069 .000** .087
Hipermétropes 72 0.144 0.097
TISA-750 nasal Defecto R. Miopes 94 0.356 0.112
Emétropes 9 0.293 0.114 .000** 231
Hipermétropes 72 0.243 0.081

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

COLOR DE IRIS Y PIGMENTO

No se encontraron con el pigmento. Respecto al color de iris, sélo en temporal TISA

500 (p=0.022, R?=0.079) y TISA 750 (p=0.048, R*=0.069).

Tabla 140: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de TISA temporal, con Color

Iris en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
TISA-500 temporal Color Iris Azul 18 0.138 0.064
Azul oscuro 9 0.156 0.067
Marrén claro 32 0.164 0.054
Marrén medio 70 0.165 0.065 .022 * .079
Marrén oscuro 9 0.128 0.050
Verde 20 0.127 0.045
Verde oscuro 24 0.125 0.065
TISA-750 temporal Color Iris Azul 18 0.263 0.130
Azul oscuro 9 0.300 0.131
Marrén claro 32 0.306 0.096
Marrén medio 70 0.314 0.119 .048 * .069
Marrén oscuro 9 0.239 0.110
Verde 20 0.254 0.104
Verde oscuro 24 0.239 0.122
N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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Tabla 141: Test de diferencia entre medias. Relacidn de las variables de TISA nasal, con Color
iris en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
TISA-500 nasal Color Iris Azul 18 0.163 0.083
Azul oscuro 9 0.169 0.073
Marrén claro 32 0.186 0.056
Marron medio 70 0178  0.066 492" .030
Marrén oscuro 9 0.130 0.051
Verde 20 0.151 0.055
Verde oscuro 24 0.177 0.150
TISA-750 nasal Color Iris Azul 18 0.295 0.144
Azul oscuro 9 0.313 0.124
Marrén claro 32 0.335 0.102
Marrén medio 70 0.322 0.114 144" .052
Marrén oscuro 9 0.248 0.092
Verde 20 0.285 0.102
Verde oscuro 24 0.271 0.089

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 142: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de TISA temporal, con
Pigmento en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
TISA-500 temporal Pigmento - 40 0.130 0.065
+ 57 0.151 0.065
+/++ 21 0.157 0.063
++ 46  0.158  0.067 211" .044
++/+++ 10 0.114 0.032
+++/++++ 10 0.162 0.042
++H++ 8 0.156 0.059
TISA-750 temporal Pigmento - 40 0.252 0.131
+ 57 0.288 0.124
+/++ 21 0.296 0.116
++ 46 0298  0.123 234" .042
++/+++ 10 0.218 0.062
+H+/++++ 10 0.322 0.074
++++ 8 0.311 0.105
N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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Tabla 143: Test de diferencia entre medias. Relacion de las variables de TISA nasal, con
Pigmento en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Media DE P-sig R
TISA-500 nasal Pigmento - 40 0.152 0.077
+ 57 0.184 0.105
+/++ 21 0.176 0.066
++ 46 0.174 0.065 359" .035
++/+++ 10 0.133 0.033
+++/+H++ 10 0.191 0.038
+H++ 8 0.173 0.403
TISA-750 nasal Pigmento - 40 0.279 0.137
+ 57 0.308 0.096
+/++ 21 0.319 0.115
++ 46 0.321 0.110 249" .041
++/+++ 10 0.248 0.063
+H+/+H++ 10 0.347 0.069
+H++ 8 0.320 0.063

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.3.4. ESTUDIO DE CORRELACION DE TISA-500 y TISA-750 CON PIO

No diferencias significativas con tondmetro de aplanacion. Sélo en sector temporal con

neumotondmetro, Scl (p=0.023, R*=0.026)

Tabla 144: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacidn de las variables de TISA
temporal, con PIO en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
TISA-500 temporal PIO gold 194 -0.097 179" .009
PIO aire 200 -0.160 023 * .026
TISA-750 temporal PIO gold 194 -0.090 215" .000
PIO aire 201 -0.149 035 * 022
TISA-500 nasal PIO gold 194 -0.116 108" 013
PIO aire 200 -0.105 139" 011
TISA-750 nasal PIO gold 194 -0.076 297" .006
PIO aire 200 -0.094 184" .009
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

3.2.3.5. ESTUDIO DE CORRELACION DE TISA-500 y TISA-750 CON GROSOR DE IRIS
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El grosor del iris no se encontraron relaciones significativas en nasal, pero si en
temporal, TISA 500 (p=0.001, R’=0.052) y TISA 750 (p<0.001, R?=0.074), de sentido

inverso.

El tamafio pupilar presenta una relacién altamente significativa (p<0.001) en temporal

y en TISA 750 nasal, en TISA 500 nasal (p=0.002).

Tabla 145: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacidn de las variables de TISA
temporal, con Grosor iris en situacidn de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
TISA-500 temporal Grosor Iris —temp. 201 -0.228 .001* .052
TISA-750 temporal Grosor Iris —temp. 200 -0.272 .000** .074
N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 146: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacidn de las variables de TISA
nasal, con Grosor Iris en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
TISA-500 nasal Grosor Iris — nasal 201 -0.061 391" .004
TISA-750 nasal Grosor Iris — nasal 201 -0.121 087" .015

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
3.2.3.6. ESTUDIO DE CORRELACION DE TISA-500 y TISA-750 CON DISTINTOS
PARAMETROS DEL SEGMENTO ANTERIOR

Las variables ACD y ACD-CCT correlacidn altamente significativa (p<0.001) y con
tamafios del efecto muy grandes.

Relacién inversa y altamente significativa (p<0.001) de CLR con la abertura angular.

En ATA no aparece relacién en nasal, pero si en temporal: TISA 500 (p=0.035, R*=0.022)
y TISA 750 (p=0.039, R?=0.021).

La variable CCT, no presenta relacidn estadisticamente significativa en TISA 500 nasal.
Aparece relacién significativa en TISA 750 nasal (p=0.026, R*=0.025), TISA 500 y TISA
750 temporal existe relacion estadisticamente significativa (p<=0.006) pero con

tamafios del efecto pequefio (R%<=0.035).
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Tabla 147: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacidn de las variables de TISA
temporal, con ACD, CCT, ACD-CCT, ATA, CLR en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R

TISA-500 temporal ACD 201 0.704 .000** 496
ccT 201 -0.193 .006** .037
ACD - CCT 201 0.649 .000** 421
ATA 201 0.149 .035 * .022
CLR 196 -0.582 .000** 339

TISA-750 temporal ACD 201 0.770 .000** .593
ccT 201 -0.186 .008** .035
ACD - CCT 201 0.709 .000** .503
ATA 201 0.146 .039 * .021
CLR 196 -0.643 .000** 413

N.S. = NO significativo (P>.05)  *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

Tabla 148: Coeficientes de correlacion de Pearson. Asociacion de las variables de TISA
nasal, con ACD, CCT, ACD-CCT, ATA, CLR en situacion de oscuridad y sin farmaco

Variable Factor N Coef. R P-sig R
TISA-500 nasal Pupila 201 0.215 .002** .046
ACD 201 0.476 .000** 227
ccT 201 -0.080 261" .006
ACD - CCT 201 0.446 .000** .199
ATA 201 0.051 475" .003
CLR 196 -0.336 .000** 113
TISA-750 nasal Pupila 201 0.321 .000** .103
ACD 201 0.766 .000** .587
ccT 201 -0.157 026 * .025
ACD - CCT 201 0.716 .000** 513
ATA 201 0.034 627" .001
CLR 196 -0.611 .000** 373

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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4. ANALISIS DEL CAMBIO DE LAS VARIABLES BAJO CONDICION DE LUZ Y
OSCURIDAD

Estudiamos los cambios en las variables angulares y el resto de parametros de la

camara anterior en el cambio de las condiciones luminicas, de luz a oscuridad.

4.1. ABERTURA ANGULAR
4.1.1. ABERTURA ANGULAR MEDIANTE SCL

Los resultados aqui obtenidos indican que tanto en SCL temporal como en el nasal, se
observan diferencias altamente significativas entre los valores medidos en luz y
oscuridad, tal que (Figura 53 y Figura 54) los valores son siempre mas altos en la
condicién de luz. La diferencia que representa este cambio no es la misma en pre-
farmaco que en post, de hecho existe diferencias significativa entre ellas (p<0.001) en
la interaccion condicidn/medida). Se ha comprobado que la diferencia es
notablemente mayor en las medidas previas (5.76) que en las post-farmaco, tanto en
SCL temporal (5.76 vs 1.72) como en nasal (5.18 vs 1.58). Los tamafios del efecto, son

pequeios.

Tabla 149: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de SCL temporal y nasal , en
funcién de la condicién y el momento de medida

Factores
Variable N Media DE Contraste P-sig R
Condicién Medida

SCL temporal Luz Pre —fco 203 43.95 12.25
Post —fco 203 51.19 12.66 Entre condiciones .002** .023
Oscuridad Pre —fco 200 38.19 12.70 Entre medidas .000** 571

Post —fco 200 49.47 13.60 Condicién/Medida .000** .060

SCL nasal Luz Pre —fco 203 45.74 10.19
Post —fco 203 51.23 11.38 Entre condiciones .001** .025
Oscuridad Pre —fco 200 40.56 11.00 Entre medidas .000** 499

Post —fco 200 49.65 11.97 Condicién/Medida .000** .057

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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4.1.2. ABERTURA ANGULAR MEDIANTE AOD 500y AOD 750

Los resultados en AOD son muy similares a

los anteriores en cuanto al

comportamiento de las variables. Ademas de las conocidas diferencias pre/post

(P<0.001) también ha diferencias significativas entre luz y oscuridad aunque en este

caso con menos significacién (P<0.05 en AOD 500 temporal, y p<0.01 en nasal) y

tamafio del efecto bajo. De nuevo los valores con farmaco han aumentado con

respecto a sin él, y en la condicidn de oscuridad son menores que en luz. Esta

diferencia presenta significacién (p<0.05) y de nuevo es mayor en pre que en post,

tanto en temporal (0.094 vs 0.021) como en nasal (0.094 vs 0.036)

Tabla 150: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de AOD 500 nasal y temporal, en
funcién de la condicién y el momento de medida.

Factores
Variable N Media DE Contraste P-sig R?
Condicién Medida

AOD 500 temporal Luz Pre —fco 203 0.510 0.209
Post —fco 203 0.685 0.334 Entre condiciones .027 * .012
Oscuridad Pre —fco 201 0.416 0.185 Entre medidas .000** .354
Post —fco 201 0.664 0.407 Condicién/Medida .011 * .016

AOD 500 nasal Luz Pre —fco 203 0.557 0.196
Post —fco 203 0.707 0.303 Entre condiciones .004** .020
Oscuridad Pre —fco 201 0.463 0.176 Entre medidas .000** 412
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Post —fco 201 0.671 0.310 Condicién/Medida .008** .017
1

* = Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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AOD 750 se comporta de forma casi igual que al anterior AOD500. Sin embargo en la

medida temporal, no se alcanza la significacién (p>0.05) entre condiciones luz y

oscuridad, como tampoco en la interacciéon de condicion/medida. Pero se puede

hablar en ambas de una casi significacidén (p<0.100), de hecho los gréaficos son muy

similares a los anteriores y la pérdida de significacién se puede deber a algin cambio

en la variabilidad de los datos. Por lo que es de esperar que, generalizando, la

conclusidn en este caso sea similar a la anterior.

Por su parte, en AOD750 nasal, se mantienen las significaciones en la linea de los

resultados de AOD500, hay significacion tal que los valores medios son mas altos en luz

que en oscuridad (p<0.05) y la diferencia es significativamente mayor (p<0.01) en las

medidas sin farmaco (0.094) que con él (0.024).

Tabla 151: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de AOD 750 nasal y temporal, en
funcion de la condicidn y el momento de medida.

Factores 5
Variable N Media DE Contraste P-sig R
Condicién Medida
AOD 750 temporal Luz Pre —fco 203 0.708 0.280
Post —fco 203 0.995 0.430 Entre condiciones 054" .009
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Oscuridad Pre —fco 200 0.618 0.267 Entre medidas .000** .520

Post —fco 200 0.960  0.420 Condicién/Medida 068" .008

AOD 750 nasal Luz Pre —fco 203 0.747 0.245
Post —fco 203 0.956 0.343 Entre condiciones .024 * .013
Oscuridad Pre —fco 200 0.646 0.235 Entre medidas .000** .532

Post —fco 200 0.932 0.356 Condicién/Medida .001** .027

N.S. = NO significativo (P>.05) * = Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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4.1.3. ABERTURA ANGULAR MEDIANTE TISA 500y TISA 750

Similares resultados volvemos a encontrar en TISA. En 500 temporal, se objetiva la
diferencia significativa (p<0.01) entre luz y oscuridad siendo como es habitual mas
elevados los valores en luz. Y al contrastar la combinaciéon de factores de nuevo
aparece significacién (p<0.01) entre la diferencia al medir en pre-farmaco (0.033) que

en post farmaco (0.013)

Por su parte en TISA 500 nasal, no se han encontrado diferencias significativas (p>0.05)
ni entre las condiciones de luz y oscuridad, ni en la interaccion de factores. En el
grafico (208) se aprecia una mayor diferencia de luz a oscuridad en la medida pre que
en la post, pero sin embargo como ya se ha dicho no se logra probar la significacién, si

bien las tendencias son semejantes a las que se vienen comentando.
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Tabla 152: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de TISA 500 temporal y nasal, en
funcion de la condicidn y el momento de medida.

Factores 5
Variable N Media DE Contraste P-sig R
Condicién Medida
TISA 500 temporal Luz Pre —fco 203 0.180 0.075
Post —fco 203 0.237 0.113 Entre condiciones .007** .018
Oscuridad Pre —fco 200 0.147 0.064 Entre medidas .000** 445
Post —fco 200 0.224 0.115 Condicién/Medida .007** .018
TISA 500 nasal Luz Pre —fco 203 0.199 0.073
Post —fco 203 0.258 0.166 Entre condiciones 096" .009
Oscuridad Pre —fco 200 0.169 0.081 Entre medidas .000** .110
Post —fco 200 0.255  0.260 Condicién/Medida 098" 009
N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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En TISA 750 temporal se ha encontrado diferencia significativa (p<0.05) tal que los
valores en luz de nuevo son superiores a los de oscuridad. La interaccion de factores,
significativa para p<0.05, prueba que la diferencia entre estas condiciones no es la
misma en el pre que en el post (Figura 61). En el pre el cambio es mas elevado (0.059)

que en el post (0.023).

Por su lado TISA 750 nasal, no ha alcanzado la significacién de la diferencia entre las

condiciones de luz/oscuridad pero se podria decir que hay una casi significacion
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(p<0.100) en la misma linea de todos los anteriores. En cuanto a la interaccion se
aprecia claramente (Figura 62) como mientras en la medida post se obtiene casi el
mismo resultado en luz y oscuridad (diferencia: 0.001) en la media pre hay una clara

diferencia (0.057) de modo que estas diferencias son significativas (p<0.01).

Tabla 153: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de TISA 750 temporal y nasal, en
funcion de la condicidn y el momento de medida.

Factores 5
Variable N Media DE Contraste P-sig R
Condicidén Medida
TISA 750 temporal Luz Pre —fco 203 0.339 0.138
Post —fco 203 0.460 0.217 Entre condiciones .013 * .015
Oscuridad Pre —fco 200 0.280 0.122 Entre medidas .000** .488
Post —fco 200 0.437 0.217 Condicién/Medida 012 * .016
TISA 750 nasal Luz Pre —fco 203 0.359 0.125
Post —fco 203 0.451 0.180 Entre condiciones 090" .007
Oscuridad Pre —fco 200 0.302 0.112 Entre medidas .000** 242
Post —fco 200 0.452 0.308 Condicién/Medida .007** .018
N.S. = NO significativo (P>.05) * = Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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4.2. GROSOR DE IRIS

En las variables de grosor de iris, tanto en temporal como en nasal, todos los efectos

son altamente significativos (p<0.001). A parte de los ya conocidos cambios entre el

182



RESULTADOS

pre/post farmaco, también hay diferencias entre las condiciones de luz y oscuridad,
pero en este caso tales que los valores medios en oscuridad son mas elevados. Por su
parte, al estudiar la interaccién se comprueba que la variacidn entre condiciones no es
la misma en pre que en post; esta variacion es mayor sin farmaco con él: 0.08 vs 0.02

en temporal y 0,08 vs 0.01 en nasal.

Tabla 154: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de Grosor Iris temporal y nasal,
en funcién de la condicion y el momento de medida.

Factores
Variable N Media DE Contraste P-sig R
Condicién Medida

Grosor Iris temporal  Luz Pre —fco 203 0.56 0.08
Post —fco 203 0.66 0.12 Entre condiciones .000** .060
Oscuridad Pre —fco 200 0.64 0.09 Entre medidas .000** .262
Post —fco 200 0.68 0.12 Condicién/Medida .000** .061

Grosor Iris nasal Luz Pre —fco 203 0.53 0.07
Post —fco 203 0.66 0.09 Entre condiciones .000** .077
Oscuridad Pre —fco 200 0.61 0.08 Entre medidas .000** .554
Post —fco 200 0.67 0.10 Condicién/Medida .000** 142

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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4.3. DISTINTOS PARAMETROS DEL SEGMENTO ANTERIOR

En didametro pupilar, se ha encontrado diferencia significativa (p<0.001) entre las
condiciones de luz y oscuridad, siendo mads altos los valores en oscuridad. Pero al
analizar la interaccidon se aprecia que en la medida pre la diferencia es muy notable
(4.70) mientras que la medida post apenas hay cambio (0.23) habiendo alta

significaciéon (p<0.001) y un elevado tamario del efecto.

En CCT, en modo global no hay diferencias significativas (p>0.05) entre las condiciones
de luz y oscuridad. Buscando una posible interpretacion de la grafica, al analizar la
interaccidon (Figura 66) se puede observar que hay una diferencia en los efectos
observados en las medidas pre y en las post que producen compensacién en los
valores medios. Mientras que en la medida pre, los valores en oscuridad son mas altos,
en la medida post es al contario. De modo que se compensan y de ahi la falta de
significacién entre condiciones. Ya que ésta interpretacién no cumple de forma

estadisticamente significativa, no podremos incluirla.

Tabla 155: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de Pupila y CCT, en funcién
de la condicion y el momento de medida.

Factores
Variable N Media DE Contraste P-sig R
Condicién Medida

Pupila Luz Pre —fco 203 3.19 0.70
Post —fco 203 6.59 0.72 Entre condiciones .000** .332
Oscuridad Pre —fco 201 4.84 0.82 Entre medidas .000** .920
Post —fco 201 6.82 0.86 Condicién/Medida .000** 442

CCT Luz Pre —fco 203 536.40 52.74
Post —fco 203 543.25 3535 Entre condiciones 972" 000
Oscuridad Pre —fco 200 537.90 36.57 Entre medidas .003** .022
Post —fco 200 54150  34.70 Condicién/Medida ~ .350™° 002

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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En las variables ACD y ACD-CCT no se han observado diferencias que se puedan
considerar como estadisticamente significativas (p>0.05) ni entre condiciones ni en la
interaccidn de las mismas con los momentos de medicidon. Se comprueba como apenas
hay variacién de una condicidn a la otra y que el comportamiento es similar tanto en

pre como en post.

Tabla 156: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de ACD y ACD-CCT, en
funcién de la condicién y el momento de medida.

Factores
Variable N Media DE Contraste P-sig R?
Condicion Medida

ACD Luz Pre —fco 203 3.58 0.42
Post —fco 203 3.69 0.34 Entre condiciones 957" 000
Oscuridad Pre —fco 200 3.59 0.35 Entre medidas .000** .266
Post —fco 200 3.69 0.35 Condicién/Medida  .551™  .001

ACD - CCT Luz Pre —fco 203 3.06 0.35
Post —fco 203 3.15 0.34 Entre condiciones .783™ 000
Oscuridad Pre —fco 200 3.04 0.41 Entre medidas .000** 321
Post —fco 200 3.15 0.35 Condicién/Medida 259 003

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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En ATA, no hay diferencias significativas (p>0.05) en ninguno de los factores. La figura
puede inducir a error por el aspecto de las lineas, pero los valores medios se mueven

en diferencias de apenas unas centésimas.

Y por ultimo en CLR, a parte de las ya conocidas diferencias entre pre/post, no hay
significacidn ni entre condiciones ni en el analisis de su interaccion con el momento de

medida.

Tabla 157: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de ATAy CLR, en funcidn de
la condicién y el momento de medida.

Factores
Variable N Media DE Contraste P-sig R?
Condicién Medida

ATA Luz Pre —fco 203 11.98 0.40
Post —fco 203 11.97 0.41 Entre condiciones 657" .000
Oscuridad Pre —fco 200 11.93 0.83 Entre medidas 333" 022
Post —fco 200  11.98 0.40 Condicién/Medida 185" 004

CLR Luz Pre —fco 203 301.63 26161
Post —fco 203 24036  254.33 Entre condiciones 130" 001
Oscuridad Pre —fco 200 281.04 271.34 Entre medidas .000** 215
Post —fco 200 235.49  257.80 Condicién/Medida 130 .006

N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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5. ESTUDIO TRAS APLICACION DE MIDRIATICO TOPICO E INTERACCION
DEL MISMO

5.1. ABERTURA ANGULAR
5.1.1. ABERTURA ANGULAR MEDIANTE SCL

En la abertura angular medida en Scl, tanto en luz como en oscuridad existe un cambio
estadisticamente significativo (p<0.001) entre antes y después de aplicar los colirios,
independientemente de cual utilicemos, ya que sdélo explica el cambio, antes al
después. Al incluir la interaccidn del farmaco, no se observan diferencias significativas
en funcién del tipo del colirio utilizado, con lo que todos los fdrmacos parece que se
comportan de la misma manera, como puede observarse en la Figura 71, los tres

farmacos suben casi de forma paralela.

En condicion de oscuridad, el antes/después del fiarmaco sigue siendo
estadisticamente significativa (p<0.001), con gran tamafio del efecto. Pero la
interaccion del farmaco provoca una diferencia estadisticamente significativa baja
(p=0.023, R*=0.037) y con un tamafio del efecto también pequefio, pero produce que

los tres farmacos no se comporten de la misma manera. Esto puede verse en la grafica
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(Grafica 72) en la que la tropicamida y el ciclopléjico se comportan de manera similar,

sin embargo la fenilefrina presenta una pendiente menor, no manteniendo ese cierto

paralelismo de subida con los otros dos farmacos.

Tabla 158: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de SCL temporal, en funcion del farmaco.

2

Condicion Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R
Luz SCL temporal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 46.10 12.11
Fenilefrina 65 42.95 12.33 Cambio A/D .000** 463
Tropicamida 69 42.74 12.20
Post-farmaco Ciclopléjico 69 53.42 13.86
Efecto del tipo NS
Fenilefrina 65 49.62 10.18 741 .003
de farmaco
Tropicamida 69 50.44 13.35
Oscuridad SCL temporal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 39.60 13.79
Fenilefrina 64 37.55 12.43 Cambio A/D .000** .658
Tropicamida 67 37.35 11.82
Post-farmaco Ciclopléjico 69 52.20 14.58
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 46.53 11.20 .023 * .037
de farmaco
Tropicamida 67 49.48 14.24

N.S. = NO significativo (P>.05)

*= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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En el sector nasal, tanto en luz como en oscuridad, se objetiva el efecto del farmaco

con una relacién estadisticamente significativa elevada (p<0.001).

En funcidn del tipo del farmaco administrado, vuelve a ocurrir lo mismo que en el

sector temporal. En luz, no existen diferencias significativas, los tres farmacos se

comportan de manera similar. Pero en oscuridad aparece una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.004) con un tamafio del efecto pequefio (R>=0.054).

En las gréficas, dicho cambio no se objetiva de forma llamativa, ya que el tamaro del

efecto sigue siendo pequefio.

Tabla 159: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de SCL nasal, en funciéon del farmaco.

Condicién Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R
Luz SCL nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 47.89 9.78
Fenilefrina 65 44.42 10.84 Cambio A/D .000** 372
Tropicamida 69 44.82 9.73
Post-farmaco Ciclopléjico 69 53.82 11.90
Efecto del tipo NS
Fenilefrina 65 43.38 8.83 101 .023
de farmaco
Tropicamida 69 51.32 12.45
Oscuridad SCL nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 42.98 10.19
Fenilefrina 64 39.98 11.98 Cambio A/D .000** .609
Tropicamida 67 39.57 10.56
Post-farmaco Ciclopléjico 69 52.88 12.29
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 45.58 9.91 .004** .054
de farmaco
Tropicamida 67 50.20 12.45
N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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5.1.2. ABERTURA ANGULAR MEDIANTE AOD 500y AOD 750

Analizamos de la misma manera que en Scl, en nasal y en temporal, el efecto del antes
y el después de la aplicacién del farmaco, tanto en luz como en oscuridad, que
mantiene una relacion estadisticamente significativa elevada (p<0.001) para AOD 500 y

AOD 750.

En el sector temporal tras la interaccidén del tipo de farmaco, en luz, se observa una
relacion estadisticamente significativa aunque pequefia, Scl (p=0.016, R*=0.040), de tal
manera que no todos los fdrmacos parecen comportarse de la misma manera. En la
Figura 75 y Figura 76, se observa que el ciclopléjico es el que alcanza el mayor nivel de

subida, seguido por la tropicamida y en ultimo lugar por la fenilefrina.

En el sector temporal en oscuridad, en AOD 500 no existe una relacién significativa (los
farmacos se comportan de manera similar) y en AOD 750 existe una relacién
estadisticamente significativa (p=0.003, R*=0.059). Si miramos las graficas en AOD 500
que no presenta diferencia estadistica, se puede observar que aunque no sale esa
diferencia debido a que los valores de los tres fadrmacos presentan medias similares de
ascenso, el ciclo sigue estando por encima de la tropicamida y ésta por encima de la
feilefrina. En AOD 750, este cambio es mas llamativo y por eso se encuentran las

diferencias significativas estadisticamente.
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Tabla 160: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de AOD temporal en funcion del farmaco.

Condicion Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R
Luz AOD500 temporal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.552 0.222
Fenilefrina 65 0.490 0.201 Cambio A/D .000** .389
Tropicamida 69 0.486 0.198
Post-farmaco  Ciclopléjico 69 0.778 0.413
Efecto del tipo
Fenilefrina 65 0.606 0.208 .016 * .040
de farmaco
Tropicamida 69 0.667 0.323
AOD750 temporal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.743 0.288
Fenilefrina 65 0.693 0.286 Cambio A/D .000** 451
Tropicamida 69 0.686 0.266
Post-farmaco  Ciclopléjico 69 1.102 0.486
Efecto del tipo
Fenilefrina 65 0.900 0.345 .022 * .038
de farmaco
Tropicamida 69 0.977 0.424
Oscuridad AOD500 temporal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.422 0.205
Fenilefrina 64 0.405 0.179 Cambio A/D .000** .359
Tropicamida 67 0.400 0.169
Post-farmaco  Ciclopléjico 69 0.742 0.397
Efecto del tipo NS
Fenilefrina 64 0.603 0.467 .218 .015
de farmaco
Tropicamida 67 0.653 0.339
AOD750 temporal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.651 0.284
Fenilefrina 64 0.612 0.271 Cambio A/D .000** .607
Tropicamida 67 0.588 0.245
Post-farmaco  Ciclopléjico 69 1.048 0.485
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 0.855 0.303 .003** .059
de farmaco
Tropicamida 67 0.970 0.428

N.S. = NO significativo (P>.05)

*= Significativo al 5% (P<.05)

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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En el sector nasal, tanto en luz como en oscuridad, tras la interaccion del farmaco
aparecen relaciones estadisticamente significativas mas altas (p<0.001), excepto en
AOD 750 que no es tan alta (p=0.006), haciendo que los farmaco no parezca que
producen el mismo efecto. El ciclopléjico parece que produce efecto similar a la

tropicamida pero la fenilefrina se queda por debajo, con una pendiente menor.
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Tabla 161: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de AOD nasal, en funcion del farmaco.

Condicién Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R
Luz AOD500 nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.601 0.206
Fenilefrina 65 0.534 0.194 Cambio A/D .000** .355
Tropicamida 69 0.534 0.181
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.791 0.341
Efecto del tipo
Fenilefrina 65 0.606 0.201 .001** .069
de farmaco
Tropicamida 69 0.720 0.318
AOD750 nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.791 0.254
Fenilefrina 65 0.718 0.241 Cambio A/D .000** 488
Tropicamida 69 0.730 0.238
Post-farmaco Ciclopléjico 69 1.036 0.380
Efecto del tipo
Fenilefrina 65 0.856 0.263 .006* .050
de farmaco
Tropicamida 69 0.969 0.352
Oscuridad AOD500 nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.503 0.178
Fenilefrina 64 0.439 0.181 Cambio A/D .000** .512
Tropicamida 67 0.445 0.165
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.770 0.348
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 0.551 0.199 .000** .100
de farmaco
Tropicamida 67 0.692 0.313
AOD750 nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.677 0.239
Fenilefrina 64 0.620 0.240 Cambio A/D .000** .595
Tropicamida 67 0.638 0.225
Post-farmaco Ciclopléjico 69 1.041 0.393
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 0.807 0.243 .000** .088
de farmaco
Tropicamida 67 0.940 0.374

N.S. = NO significativo (P>.05)

*= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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5.1.3. ABERTURA ANGULAR MEDIANTE TISA 500y TISA 750

En temporal y nasal, en luz y oscuridad, el efecto del antes/después del farmaco

presenta una relacién estadisticamente significativa (p<0.001).

En temporal, tras la interaccidn del farmaco, en luz y oscuridad, presentan una relacion
estadisticamente significativa con tamanos del efecto pequefos, excepto en TISA 500
en luz, que es no significativa. Pero si volvemos a las gréficas, se vuelve a apreciar lo

mismo que en condiciones anteriores, el ciclopléjico produce aumento mayores de las
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variables que la tropicamida, y ésta ultima, mayores que la fenilefrina. Pero en TISA

500 en luz, esas diferencias son mas pequefias y por ello no sale significativas.

Tabla 162: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de TISA temporal en funcién del farmaco.

Condicion Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R
Luz TISA500 temporal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.195 0.082
Fenilefrina 65 0.172 0.068 Cambio A/D .000** .382
Tropicamida 69 0.173 0.072
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.267 0.141
Efecto del tipo N
Fenilefrina 65 0.217 0.072 .086 .024
de farmaco
Tropicamida 69 0.227 0.110
TISA750 temporal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.365 0.148
Fenilefrina 65 0.326 0.131 Cambio A/D .000** 432
Tropicamida 69 0.324 0.132
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.515 0.266
Efecto del tipo
Fenilefrina 65 0.416 0.143 .047 * .030
de farmaco
Tropicamida 69 0.447 0.212
Oscuridad TISA500 temporal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.156 0.073
Fenilefrina 64 0.142 0.062 Cambio A/D .000** .517
Tropicamida 67 0.141 0.057
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.258 0.137
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 0.192 0.072 .000** .076
de farmaco
Tropicamida 67 0.220 0.117
TISA750 temporal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.298 0.136
Fenilefrina 64 0.273 0.118 Cambio A/D .000** .555
Tropicamida 67 0.267 0.108
Post-farmaco  Ciclopléjico 69 0.496 0.255
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 0.376 0.138 .001** .073
de farmaco
Tropicamida 67 0.436 0.224

N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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En nasal tras la interaccion del farmaco, las diferencias son estadisticamente
significativas tanto en luz como en oscuridad, con tamanos del efecto pequefios
(R%<=0.060).Si nos vamos a las graficas, observamos que TISA 500, se comporta similar

en luz y oscuridad, siendo la tropicamida la que tiene una pendiente mayor, seguida
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por la fenilefrina. TISA 750 tanto en luz como oscuridad también parece que el efecto

es similar, pero al analizar los resultados, observamos que en TISA 750 luz, tropicamida

y fenilefrina se comportan similar (fenilefrina con menor pendiente) y en TISA 750

oscuridad tropicamida y fenilefrina se comportan similar aunque minimamente la

fenilefrina algo superior.

Tabla 163: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de TISA nasal, en funcion del farmaco.

Condicién Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R
Luz TISA500 nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.217 0.078
Fenilefrina 65 0.189 0.070 Cambio A/D .000** .140
Tropicamida 69 0.190 0.068
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.279 0.118
Efecto del tipo
Fenilefrina 65 0.215 0.074 .049 * .029
de farmaco
Tropicamida 69 0.278 0.246
TISA750 nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.388 0.132
Fenilefrina 65 0.342 0.121 Cambio A/D .000** .398
Tropicamida 69 0.346 0.118
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.501 0.201
Efecto del tipo
Fenilefrina 65 0.393 0.126 .002%** .060
de farmaco
Tropicamida 69 0.456 0.188
Oscuridad TISA500 nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.182 0.066
Fenilefrina 64 0.168 0.109 Cambio A/D .000** .104
Tropicamida 67 0.158 0.059
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.275 0.121
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 0.197 0.070 .014 * .041
de farmaco
Tropicamida 67 0.289 0.423
TISA750 nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.327 0.114
Fenilefrina 64 0.287 0.113 Cambio A/D .000** 225
Tropicamida 67 0.291 0.105
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.546 0.463
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 0.364 0.121 .014 * .042
de farmaco
Tropicamida 67 0.439 0.184

N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05)
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5.2. GROSOR DE IRIS

Aparece una relacion estadisticamente significativa (p<0.001) en el antes/después de
aplicar el colirio, tanto en luz como oscuridad.

La interaccién que produce cada farmaco, en luz es no significativa, tanto nasal como
temporal (los farmacos se comportan de manera similar). En oscuridad es significativa
(p 0.000) tanto en nasal como temporal. En las graficas se objetiva en luz que todos los
colirios aumentan sus pendientes de forma similar pero sobresale ligeramente el

efecto de la fenilefrina. En oscuridad, la fenilefrina, de nuevo, aumenta por encima de
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los otros dos farmacos, sin embargo en temporal la pendiente de subida de

tropicamida y ciclopléjico es pequefia, siendo mayor en nasal la de ambos farmacos.

Tabla 164: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de Grosor Iris temporal y nasal, en

funcién del farmaco.

Condicion Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R
Luz Grosor Iris temp. Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.553 0.082
Fenilefrina 65 0.572 0.077 Cambio A/D .000** 433
Tropicamida 69 0.569 0.084
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.637 0.133
Efecto del tipo NS
Fenilefrina 65 0.639 0.115 .120 .021
de farmaco
Tropicamida 69 0.657 0.109
Grosor Iris nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.517 0.066
Fenilefrina 65 0.546 0.080 Cambio A/D .000** 721
Tropicamida 69 0.534 0.075
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.647 0.093
Efecto del tipo N
Fenilefrina 65 0.696 0.083 .073 .026
de farmaco
Tropicamida 69 0.651 0.092
Oscuridad Grosor Iris temp. Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.637 0.091
Fenilefrina 64 0.621 0.090 Cambio A/D .000** 126
Tropicamida 67 0.655 0.086
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.641 0.124
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 0.727 0.114 .000** .160
de farmaco
Tropicamida 67 0.665 0.105
Grosor Iris nasal Pre-farmaco Ciclopléjico 69 0.599 0.067
Fenilefrina 64 0.625 0.079 Cambio A/D .000** .339
Tropicamida 67 0.607 0.085
Post-farmaco Ciclopléjico 69 0.646 0.103
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 0.723 0.083 .000** .079
de farmaco
Tropicamida 67 0.648 0.088

N.S. = NO significativo (P>.05)

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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5.3. DISTINTOS PARAMETROS DEL SEGMENTO ANTERIOR

En ambas medidas existe una relacion estadisticamente significativa (p<0.001) tras la

aplicaciéon del farmaco, en luz y oscuridad.

La pupila en luz, no se objetiva relacién significativa, apareciendo en oscuridad una

relacion estadisticamente significativa (p<0.001 R?*=0.160). Se puede apreciar en la
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Figura 95, los tres colirios se comportan de manera similar y en oscuridad como la
fenilefrina sube su pendiente por encima de la tropicamida y el ciclopléjico, que su
pendiente es mas o menos paralela. Esto podria ser debido al juego pupilar que deja la

fenilefrina, haciéndose evidente en oscuridad.

Tabla 165: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de Pupila, en funciéon del farmaco.

Condicion Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R
Luz Pupila Pre-farmaco Ciclopléjico 69 3.35 0.60
Fenilefrina 65 3.11 0.70 Cambio A/D .000** 951
Tropicamida 69 3.10 0.76
Post-farmaco Ciclopléjico 69 6.78 0.67
Efecto del tipo NS
Fenilefrina 65 6.56 0.81 .646 .004
de farmaco
Tropicamida 69 6.43 0.62
Oscuridad Pupila Pre-farmaco Ciclopléjico 69 5.08 0.78
Fenilefrina 64 4.65 0.87 Cambio A/D .000** .876
Tropicamida 67 1.77 0.76
Post-farmaco Ciclopléjico 69 6.92 0.64
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 7.10 0.75 .000** .160
de farmaco
Tropicamida 67 6.46 1.02
N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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La profundidad de la cdmara anterior, medida por ADC y ACD-CCT, es estadisticamente
significativo (p<0.001), el cambio que ocurre antes y después de la aplicacién del

farmaco.
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La interaccidon del tipo de colirio en ambas variables en luz es estadisticamente
significativo, ACD (p=0.003, R?*=0.0559), ACD-CCT (p<0.001, R?*=0.243). En oscuridad,
ACD es estadisticamente significativo (p=0.003, R*=0.281), pero en ACD-CCT no es

estadisticamente significativo.

La interaccion del tipo de colirio en ambas variables en luz y oscuridad es
estadisticamente significativo, excepto en ACD-CCT en oscuridad. Entendiendo el
comportamiento de los farmacos, en ACD, en luz y oscuridad, el ciclopléjico y la
tropicamida producen basicamente el mismo aumento de la profundidad de la cdmara
pero la fenilefrina produce menor aumento de ACD. Para la variable ACD-CCT, en luz,
los farmacos se comportan de la misma manera que ACD, pero en oscuridad como la
fenilefrina aumenta levemente su pendiente de subida, respecto a la de los otros dos
farmacos, aparece como no significativa (p >0.05), ya que aunque no llega a producir el

mismo efecto que los otros colirios, su comportamiento es mds similar.

CCT:
Aparece correlacién estadisticamente significativa tras la aplicacion del colirio, baja en

luz (p=0.037) y mayor en oscuridad (p=0.004), pero tras la aplicacion de los farmacos

no parecen relaciones estadisticamente significativas.

Tabla 166: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de ACD, CCT ACD- CCT, en funcion del

farmaco.
Condicion Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R
Luz ACD Pre-farmaco Ciclopléjico 69 3.66 0.35
Fenilefrina 65 3.56 0.35 Cambio A/D .000** 192
Tropicamida 69 3.53 0.52
Post-farmaco Ciclopléjico 69 3.78 0.33
Efecto del tipo
Fenilefrina 65 3.60 0.35 .003** .055
de farmaco
Tropicamida 69 3.69 0.32
CCT Pre-farmaco Ciclopléjico 69  536.67 34.63
Fenilefrina 65 540.31 39.25 Cambio A/D .037 * .022
Tropicamida 69 53247 74.72
Post-farmaco Ciclopléjico 69  540.72 31.12
Efecto del tipo N
Fenilefrina 65  542.92 36.86 317 .011
de farmaco
Tropicamida 69 546.09 38.09
ACD - CCT Pre-farmaco Ciclopléjico 69 3.13 0.36 Cambio A/D .000** .617
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Fenilefrina 65 3.02 0.35
Tropicamida 69 3.03 0.33
Post-farmaco Ciclopléjico 69 3.24 0.34
Efecto del tipo
Fenilefrina 65 3.06 0.34 .000** .243
de farmaco
Tropicamida 69 3.14 0.33
Oscuridad ACD Pre-farmaco Ciclopléjico 69 3.65 0.35
Fenilefrina 64 3.56 0.36 Cambio A/D .000** .629
Tropicamida 67 3.56 0.34
Post-farmaco Ciclopléjico 69 3.78 0.34
Efecto del tipo
Fenilefrina 64 3.59 0.35 .000** .281
de farmaco
Tropicamida 67 3.68 0.33
CcCcT Pre-farmaco Ciclopléjico 69  535.22 33.24
Fenilefrina 64 539.84 38.85 Cambio A/D .004** .041
Tropicamida 67 538.81 37.96
Post-farmaco Ciclopléjico 69  540.43 32.10
Efecto del tipo N
Fenilefrina 64  540.94 35.53 .354 .010
de farmaco
Tropicamida 67  543.13 36.85
ACD - CCT Pre-farmaco Ciclopléjico 69 3.12 0.36
Fenilefrina 64 2.98 0.49 Cambio A/D .000** 247
Tropicamida 67 3.02 0.35
Post-farmaco Ciclopléjico 69 3.24 0.34
Efecto del tipo N
Fenilefrina 64 3.05 0.35 119 .021
de farmaco
Tropicamida 67 3.14 0.34
N.S. = NO significativo (P>.05) *= Significativo al 5% (P<.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
agoq FARMACO 3g0  FARMACO
- 'C\cl(_mlé;\co - = =Ciclopléjico
=== Fenilefrina . . ERT] s Fenilefrina ’ 378

3,75

3,70

3,65+

Medias en ACD

3,60

3,55

3,50

++++ Tropicamida

Figura 97 Diagrama de Medias. ACD en Luz

PrePost

375

3,70

3,65-]

Medias en ACD

3,60

3,55

sa01 Tropicamida

PrePost

Figura 98Diagrama de Medias. ACD en Oscuridad

Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 22

203



RESULTADOS

325 FARMACD
= *Ciclopléjica F
= Fenilefrina s 1324
#=#% Tropicamida -,
’
’
3,20 .
-
’
’
4
I .
o ’
315 ’
8 ’
3 o 3,14]
c o &
o 3,13 *
s
5 310 ¥
] o
= o
o
3,05
3,00
T T
1 2
PrePost

Figura 99 Diagrama de Medias. ACD — CCT en Luz

azs- FARMACO
[
-
ol PR T
uen Tropicamida o 4
3,204 . ,
’
”,
,
- ,
z 315 -
o » o
] ’ * [31a
3 @ o
a 312 o
e 3109 o
@ “'
o
[}
= 305
3,004
2,954
T T
1 2
PrePost
Figura 100 Diagrama de Medias. ACD — CCT en
Oscuridad

Elaboraci6n propia mediante IBM SPSS Statistics 22

Aunque la representacion grafica de CCT en luz, pueda dar la sensacidn visual de

comportamiento distinto entre los farmacos, no se han apreciado diferencias

significativas, debido a la variabilidad de las distribuciones, (la diferencia méxima

observada es de 13.62um cuando las desviaciones tipicas estan en torno a 35 um. Por

tanto no alcanza ni el valor de la mitad de una desviacién tipica). En oscuridad el

resultado es similar.
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ATA
No aparece relacidon estadisticamente significativa tras la aplicacién del farmaco. Las

pendientes son casi paralelas al eje de abscisas. En oscuridad: leve aumento de la
pendiente de la fenilefrina, no tiene suficiente peso para producir significacion en los

valores generales (antes/después).
CLR:

Tras la aplicacion del farmaco aparece una relacion estadisticamente significativa
(p<0.001), entre la situacion pre y post-farmaco. El efecto por el tipo de colirio, es
estadisticamente significativo, en luz y oscuridad (p<0.001). Los distintos colirios, no
actyan de la misma manera. En la gréfica se observa que ciclopléjico y tropicamida

disminuyen las pendientes de forma similar, la fenilefrina en luz también pero con

pendiente suave, en oscuridad minimamente aumenta.

Tabla 167: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de ATA, CLR, en funcién del farmaco.

Condicion Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R
Luz ATA Pre-farmaco Ciclopléjico 69 12.13 0.42
Fenilefrina 65 11.89 0.35 Cambio A/D 141" 011
Tropicamida 69 11.91 0.40
Post-farmaco  Ciclopléjico 69 12.13 0.41
Efecto del tipo NS
Fenilefrina 65 11.87 0.36 .486 .007
de farmaco
Tropicamida 69 11.91 0.40
CLR Pre-farmaco Ciclopléjico 69 286.56 241.73
Fenilefrina 65 312.66 276.96 Cambio A/D 000** 299
Tropicamida 69 305.44 267.89
Post-farmaco  Ciclopléjico 69 198.12 227.36
Efecto del tipo
Fenilefrina 65 306.25 273.68 .000** .144
de farmaco
Tropicamida 69 218.09 250.72
Oscuridad ATA Pre-farmaco Ciclopléjico 69 12.12 0.43
Fenilefrina 64 11.74 1.32 Cambio A/D 238" .007
Tropicamida 67 11.91 0.39
Post-farmaco  Ciclopléjico 69 12.13 0.41
Efecto del tipo NS
Fenilefrina 64 11.89 0.35 .440 .008
de farmaco
Tropicamida 67 11.93 0.39
CLR Pre-farmaco Ciclopléjico 69 268.76 264.76
Cambio A/D .000** .100
Fenilefrina 64 281.09 278.61
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Tropicamida 67 326.41 374.90
Post-farmaco  Ciclopléjico 69 189.38 229.35
Efecto del tipo
Fenilefrina 64  287.81 285.52 .001** .066
de farmaco
Tropicamida 67 230.00 250.17
N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
12,157 12,20
12,10
12,104
FARMACC
12,05 S
< e £ 20| —Fomerina
z = Fenilefrina d=: ===+ Tropicamica
@ === Tropicamida @
» 12,00 "
8 B
- -
g g 11 90
11,95
11 80|
11,304
11,85 11,70
T T
1 2
PrePost PrePost

Figura 103 Diagrama de Medias. ATA en Luz

Figura 104 Diagrama de Medias. ATA en Oscuridad

Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 22

300,00

270,00

240,00

Medias en CLR

210,00

180,00

FARMACO
= »Ciclopléjico
=== Fenilefrina
weex Tropicamica

PrePost

Figura 105 Diagrama de Medias. CLR en Luz

320,00
300,00
280,00
14
r}
o
c -
S 28000
w
=
3
S 240007
220007 FARMACO
= *Ciclopléjica o
=== Fenilefrina .
20000 ™" Tropicamids - N
R
189,38
180,00
' T
1 2

PrePost

Figura 106 Diagrama de Medias. CLR en Oscuridad

Elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 22

206



5.4. PRESION INTRAOCULAR

RESULTADOS

Tabla 168: Test de diferencia entre medias. Cambio en las variables de PIO gold y aire, en funcién del

farmaco.
Condicién Variable Factores N Media DE Contraste P-sig R?
Luz PIO gold Pre-farmaco Ciclopléjico 69 12.69 2.51
Fenilefrina 65 12.71 2.39 Cambio A/D .000** .084
Tropicamida 69 12.42 2.55
Post-farmaco Ciclopléjico 69 12.46 2.91
Efecto del tipo N
Fenilefrina 65 11.65 2.57 .093 .027
de farmaco
Tropicamida 69 11.87 2.78
PIO aire Pre-farmaco Ciclopléjico 69 14.25 2.67
Fenilefrina 65  14.60 3.02 Cambio A/D 359" .004
Tropicamida 69 14.90 2.89
Post-farmaco Ciclopléjico 69 14.86 2.34
Efecto del tipo NS
Fenilefrina 65 14.35 2.90 .072 .026
de farmaco
Tropicamida 69 14.98 3.21
N.S. = NO significativo (P>.05) ** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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6. OTROS PARAMATEROS ANALIZADOS

6.1. PRESION INTRAOCULAR

6.1.1. ESTUDIO DE CORRELACION DE TONOMETRIA DE APLANACION Y

NEMOTONOMETRIA

Se han encontrado relaciones elevadas y directas altamente significativas (p<0.001)

equivalentes a un tamafo del efecto muy grande. Por tanto ambas medidas varian en

el mismo sentido, es decir que hay coincidencia en los valores altos de ambas variables

y en los valores bajos de ambas variables. Pero la intensidad de la correlacidn (tanto en

el pre como en el post-fco) es menos de lo que se deberia esperar cuando ambas

variables son dos formas diferentes de medir un mismo pardmetro. Por tanto se

deduce que hay variaciones, es especial en los valores centrales de ambas escalas (se

puede observar en los diagramas de dispersion, el centro de la nube de puntos) donde

no siempre se mantiene la relacion en la forma explicada.

Tabla 169: Coeficientes de correlacidn de Pearson. Andlisis
correlacionar. Asociacién de los valores PIO gold y PIO aire antes del farmaco

Condicién Situacion N Coef. R P-sig R
LUz Valores PIO Pre-fco. 193 0.663 .000** 440
Valores PIO Post-fco. 186 0.684 .000** 467

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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Pero, en el contraste de diferencia entre medias se han encontrado altas
significaciones (p<0.001) con tamafio del efecto también muy grandes, segun las
cuales los valores medios de PIO aire son siempre mas elevados que los valores de PIO
goldmann. Esto prueba es que los valores de PIO en aire son siempre superiores
(significativamente.) que los valores de goldman, con independencia del farmaco, ya

que se mantiene la misma significacién en una medida y en la otra.

Tabla 170: Test de diferencia entre medias de medidas repetidas. Diferencias entre los valores PIO
gold y PIO aire en las situaciones pre y post farmaco.

Condicién Variable N Media DE P-sig R Diferencia IC para la dif. al 95%
Pre —fco. P10 gold 12.47 2.46
193 .000** 468 2.08 1.77 -2.40
PIO aire 14.55 2.88
Post —fco. P10 gold 11.97 2.76
186 .000** .575 2.79 2.45-3.14
PIO aire 14.76 3.21

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

6.1.2. ESTUDIO DE CORRELACION DE PIO CON EDAD

Para analizar la relacién de PIO con la edad, se ha empleado el coeficiente de
correlacién de Pearson. Los resultados se representan en la Tabla 171. Se ha
encontrado relaciones estadisticamente significativas (p<0.05 y p<0.01) pero con
intensidades equivalentes a tamafios del efecto muy bajos. Por tanto no hay evidencia
suficiente de la existencia de una correlacion que sea, desde el punto de vista tedrico,

importante.

Tabla 171: Andlisis correlacional. Asociacion
de la Edad con PIO

Variables Coef. R R’ P-sig
PIO GOLD pre-farmaco .239 .057 .017 *
P10 aire pre-farmaco 272 .074 .055%*
PIO GOLD post-farmaco .201 .040 .048 *
PIO Aire post-farmaco .250 .062 .011 *

* = Significativo al 5% (P<.05)

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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6.2. ESTUDIO DE CORRELACION DE EDAD CON ABERTURA ANGULAR Y
PROFUNDIDAD DE CAMARA ANTERIOR

Se han encontrado correlaciones altamente significativas en practicamente todos los
cruces (p<0.001) y de signo negativo que por tanto indican una relacion inversa, tanto
para la abertura angular medida mediante AOD y TISA, como para la profundidad de la
camara anterior, medida mediante ACD y ACD-CCT. Las correlaciones se mantienen en

luz y oscuridad y tras la aplicacion del farmaco.

Tabla 172: Analisis correlacional. Asociacidn de la Edad, con profundidad de CA y medidas angulares AOD
y TISA en las distintas situaciones de medida.

Antes del farmaco y con Luz Antes del farmaco y Oscuridad ~ Después del férmaco y con Luz  Después del farmaco y Oscuridad

Variable 5 2 ) )

Coef. R R P-sig  Coef.R R P-sig  Coef.R R P-sig  Coef.R R P-sig

medida

Profund. ACD -.499 .249 .000**  -.502 .252 .000**  -578 .334 .000**  -.586 .343 .000**

Difer. ACD- -.581 .338 .000**  -582 .339 .000**  -.593 351 .000**  -.596 .355 .000**
CCT

AOD500en -.474 225 .000**  -.496 .246 .000**  -.449 .202 .000**  -334 112 .000**
180

AOD750 en -.486 .236 .000**  -530 .281 .000**  -.478 .228 .000**  -.456 .208 .000**
180

AOS550 en 0 --503 .253 .000**  -.485 .235 .000**  -.471 222 .000**  -.458 .210 .000**
AOD750 en 0 --545 .297 .000**  -541 .293 .000**  -.485 .235 .000**  -.469 .220 .000**

TISA500en -.442 .195 .000**  -250 .062 .000**  -.435 .189 .000**  -.421 177 .000**
180

TISA750en -.478 228 .000**  -.492 .242 .000**  -.456 .208 .000**  -322 .136 .000**
180

TISA500en0-470 221 .000** -431 186  .000** -284 081  .000** -187  .035  .008**

TISA 750 en 0 -.506 .256 .000**  -.486 .236 .000**  -.475 .226 .000**  -.459 211 .000**

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)

6.3. ESTUDIO DE CORRELACION DE MAPA PAQUIMETRICO CON ESPESOR CORNEAL
CENTRAL

El parametro de PQ sélo se midid en luz, mientras que CCT se midié en luz y oscuridad,

antes y después del farmaco. Analizamos exclusivamente en condiciéon de luz y sin
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farmaco y vemos que existe una relacidn estadisticamente significativa entre PQ y CCT
con un gran tamafio del efecto. Puesto que PQ mide un area central y CCT sélo mide el

punto del corte transversal, pero independientemente, presentan una buena

correlacién como cabia esperar.

Tabla 173: Coeficientes de correlacidon de Pearson. Asociacion de CCT con PQ

Condicién Variable N Coef. R P-sig R?
LUz CCT, valores Pre-fco. 202 0.559 .000** 312
CCT, valores Post-fco. 202 0.896 .000** .803

** = Altamente significativo al 1% (P<.01)
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DISCUSION

1. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA ABERTURA ANGULAR

La gonioscopia de indentacién dinamica es el estandar de referencia para la evaluacion
de estructuras del angulo camerular y su configuraciéon (109). Sin embargo, es una
técnica subjetiva, con acuerdo sélo moderado reportado entre observadores (110-

112).

Los diversos comentarios de angulos encontrados a través de diferentes esquemas de
graduacién (26, 33) los diversos hallazgos gonioscépicos con diferentes lentes y la
alteracion de la configuracion angular por la luz, colocacién de la lente y/o compresion
del ojo aporta una variabilidad significativa en las evaluaciones (29, 35, 110, 111, 113-

117)

Con el desarrollo de nuevas tecnologias aparecié la BMU (37, 118), que produce
imagenes cuantitativas de alta resolucién, transversales, del angulo de la camara

anterior (34, 41, 119-122)

Aunque la evaluacidn subjetiva gonioscdpica ocasionalmente ha dado lugar a una
sobreestimacién de la abertura del angulo, en comparacion con los valores de BMU en
ojos con angulo ocluibles (123), las dimensiones del angulo medido por BMU se

correlacionan significativamente con gonioscopia en general. (122)

LA BMU es una técnica de inmersién y contacto (56, 124-126), que requiere una copa
escleral o sonda corneal durante la exploracion, produciendo riesgo de infeccién o
abrasién corneal (56, 127) y amplitud angular artefactada debida a la propia
indentacidén (127-129). Se realiza con el paciente en posicidn supino, que teéricamente
puede causar un desplazamiento del diafragma del iris (127). Al tiempo que la imagen
es capturada puede ser dificil juzgar la posicidon exacta de la hora del reloj donde el
scan estd midiendo (125). Requiere tiempo, un explorador altamente cualificado y un

paciente colaborador (19, 56).

Tomografia de coherencia éptica(19) del segmento anterior (AS-OCT) es un dispositivo
de formacidon de imagenes alta resolucién de forma rdpida, sin contacto que aporta
cortes transversales de las estructuras del segmento anterior y permite su evaluacidn

objetiva y cuantitativa (128, 130).
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Las principales ventajas de los dispositivos AS-OCT incluyen el no ser una técnica de
contacto, la facilidad de operacién y rapidez de adquisicién de imdgenes. (54, 56, 62,

131).

El método sin contacto elimina la incomodidad del paciente y la compresion
involuntaria del globo, que es especialmente util en el periodo post-operatorio
inmediato o después de trauma. La incorporacién de un software de analisis
automatizado permite la estimacion rapida de los diversos parametros del segmento
anterior, incluyendo el espesor corneal, profundidad de cdmara anterior y los indices
de ACA.(57, 132-134), pudiendo realizar mediciones reproducibles del angulo (133,
135).

Ademas, existe software personalizados de analisis de la imagen que se pueden
utilizar para cuantificar otros pardmetros angulares. Esta nueva técnica de segmento
anterior e imagen del angulo de la cdmara anterior es util para complementar la

practica clinica, sobre todo cuando la gonioscopia es dificil. (131)

La BMU ha sido comparada en distintos estudios con la OCT(127, 136-139), Asi, como
(56) Radhakristan y cols., afirman que la OCT es comparable a la BMU en medidas
cuantitativas del angulo y en la deteccién de dngulos estrechos. La OCT también ha
sido comparada en multitud de estudios con la gonioscopia, objetivando una alta

correlacién entre ambas.(55, 79, 107, 140-145)

En nuestro estudio, realizamos mediciones de la abertura angular mediante
gonioscopia convencional con lente de Goldmann, técnica de Van Herick y abertura

angular mediante OCT-SA.

Al relacionar gonioscopia con lente de Goldmann y técnica de Van Herick
encontramos una relacidn altamente significativa (p<0.001) y con tamaio del efecto
muy grande. Asi el 84.4% de los valores con técnica de Van Herick 4 son también 4 en
gonioscopia con lente, pero en un 15.6% grado 4 en técnica de Van Herick
corresponden a grado 3 en gonioscopia con lente. La coincidencia de valores es menor
en el caso de Van Herick 3, donde en goldmann temporal, solo hay un 33.3% (5 ojos)

en categoria 3, estando el restante 66.7% (10 ojos) en la 2.
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En un estudio realizado sobre poblacién asidtica (146)(Thomas R et al., 1996)
comparando la técnica de Van Herick con la gonioscopia, se encontré una especificidad
de 89.3 % para la deteccidn de angulos estrechos (sgrado 2) con la clasificacién de Van
Herick, pero sélo una sensibilidad de 61.9 %. Otros autores por su parte (147)
(Congdon N.G et al., 1996) encontraron una sensibilidad de 56% y una especificidad del
96% para un grado menor o igual a 2 en la clasificacion de Van Herick. Estos estudios
sugieren que la clasificacién de Van Herick es un identificador ineficaz para detectar

angulos estrechos.

Sin embargo, en el estudio de Dabasia y cols.(148), comparan la exactitud de la técnica
de Van Herick y técnicas de imagen como OCT Visante y Pentacam, para la deteccidn
de dngulos gonioscdpicamente estrechos. Afirman que el test de Van Herick alcanzé un
79.5% (IC 64.5-89.2) de sensibilidad y 92.3% (IC 79.7-97.3) de especificidad para la
deteccion de dngulos estrechos. OCT Visante mostré mejor sensibilidad y especificidad
(superando el 85%) que las estimaciones con Pentacam, observandose una efectividad
similar de las medidas en temporal y nasal para la deteccion de angulos estrechos.
Concluyendo que tanto el método Van Herick como OCT Visante mostraron una buena
discriminacion entre angulos cerrados y abiertos tanto de manera individual como en

combinacion.

Encontramos relaciones estadisticamente significativas entre la medicion del angulo
mediante técnica de Van Herick (lado temporal) y lente de Goldmann (lado nasal y
temporal) con la abertura angular medida mediante OCT-SA (p<0.001), tanto para la
medicidon con Scl como AOD y TISA. Siendo mayor el tamafio del efecto de la

correlaciéon con gonioscopia con lente de Goldmann que con Van Herick.

Correspondiendo las medias mas altas de la abertura angular medida mediante OCT-
SA, con los valores 4 de Van Herick y Goldmann y medias mas bajas con categoria 2y 3

de Goldmann.

En el estudio de Sakata y cols 2008 (143), comparando OCT Visante y gonioscopia,
demuestran que existe una buena correlacién entre ambas técnicas, aunque la OCT-SA
tiende a clasificar un mayor porcentaje de angulos cerrados sobre todo en los

cuadrantes verticales.
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En el estudio de Nolan,(149) la OCT-SA identificé el 98% de los angulos cerrados
observados con gonioscopia. Sin embargo, mas personas fueron diagnosticadas de
angulo cerrado por OCT que por gonioscopia. Tendencia similar en el estudio de Sakata

2008, (143).

Perera y cols (141) realizaron un estudio en cuanto a la concordancia de la OCT del
angulo frente a la gonioscopia. Este trabajo se realizd comparando gonioscopia con
dos OCT (OCT Visante y RTVue). Objetivé una buena concordancia de las dos OCT con
la gonioscopia, asi la OCT Visante presentd una concordancia de 0,74, y la OCT RTVue
en la que la concordancia fue de 0,75, cuando se analizaban los cuadrantes nasal y

temporal.

Wirbelauer y cols.(62), compararon gonioscopia con la abertura angular encontrada
con OCT-SA. En OCT-SA utilizaron dos herramientas diferentes, en grados (equiparable
a Scl en nuestro estudio) y AOD (también utilizado por nosotros). Encontrando una alta

correlacién para la amplitud angular y AOD comparado con gonioscopia (p<0.001).

2. DISCUSION RESPECTO A LAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION A
ESTUDIO

Seleccionamos una poblacién a estudio compuesta por pacientes que acudieron a una
revision oftalmoldgica rutinaria y que cumplian criterios de inclusién y exclusién ya
comentados. Se escogieron sujetos sanos para eliminar los posibles sesgos que
pudieran alterar los pardmetros estudiados, creando una base de normalidad. Los
pacientes fueron sujetos de raza caucasica, de edades comprendidas entre 18 y 73

anos con una media de 41 afios.

El porcentaje de hombres y mujeres es similar siendo un 48.1% hombres y el 51.9%
mujeres. Siendo la edad media de los hombres (42.14 +15.04 afios) ligeramente

superior a la de las mujeres (39.93 afos +14.33).
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En cuanto al defecto refractivo de la poblacién a estudio, se observé una media de

miopes de -2.08+2.62 y una media de hipermétropes de +1.09+1.19 dioptrias.

Se recogieron otros datos demograficos la edad y sexo ya citados, y otros datos

oculares como el color de iris y la cantidad de pigmento.

Cada uno de los ojos a estudio, fue medido en condiciones de luz y de oscuridad.
Repitiendo las mismas mediciones, luz y oscuridad, tras la administracion del farmaco
al que fue sometido. La distribucidon de los mismos en la muestra ha sido bastante
equilibrada, en el 34% de los ojos se ha empleado ciclopléjico, en el 31 % la fenilefrina

y en otro 34% la tropicamida.

3. DISCUSION RESPECTO A LAS CORRELACIONES ESTUDIADAS

Dado que la reproducibilidad y fiabilidad de las mediciones con OCT ya ha sido
demostrada por otros autores (83, 85, 140, 144, 150-157). En nuestro estudio hemos
estudiado las posibles correlaciones de las medidas de la abertura angular con otros
pardmetros generales y oculares. Las correlaciones que objetivamos se mantienen

tanto en condiciones de luz como de oscuridad.

Los parametros angulares medidos, fueron la abertura angular desde el espoldn
escleral, AOD y TISA, éstas ultimas tanto a 500 como a 750 um. Medidas tanto en el
lado nasal y como en el temporal. En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias

significativas (p >0.05) de las medidas angulares entre ojo derecho y ojo izquierdo.

Por supuesto, la correlacion entre las distintas formas de medicién angular presenté

una alta correlacién entre ellas (p<0.001).

La edad medida en luz y en oscuridad presentd una relacion significativa (p<0.001) en
los distintos parametros para cuantificar la apertura angular. La relaciéon fue inversa, es
decir, a mayor edad, menor valor en las medidas angulares. La profundidad de la
camara anterior también se relacioné de forma significativa con la edad (p<0.001),
manteniendo el sentido inverso de la relacién. Uno de esos estudios es el realizado por
Cheon y cols.(158), con OCT Visante, que reportd el descenso de ACD de 0.24 mm por

década.
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El defecto refractivo también estuvo asociado a los valores angulares, de tal forma que
los miopes se asociaban con medias angulares mas altas y los hipermétropes con
medias angulares menores. Incluso los emétropes, tenian medias algo superiores a los
hipermétropes (159, 160). No encontramos relaciones estadisticamente significativas
(p>0.05) de la abertura angular, medida con Scl, AOD y TISA, y la cantidad de pigmento
en el angulo, en ninguna condicién. La mayoria de los articulos publicados hacen
referencia al pigmento en el sindrome de dispersidon pigmentaria o asociado a otras
patologias, pero no hacen referencia la cantidad de pigmento observado mediante

gonioscopia en pacientes sanos con angulo abierto.

Aparecieron relaciones estadisticamente significativas (p<0.001) con otros parametros
de la cdmara anterior como es la profundidad de la cdmara anterior, que se mantuvo

tanto en luz como en oscuridad.

En el Beijing eye study 2008,(161) con una poblacién de 2,958 sujetos, estudiaron la
relacién de la cdmara anterior y el angulo camerular, medido mediante OCT Slit Lamp.
Encontraron una correlacién estadisticamente significativa (p<0.001) de la abertura
angular y profundidad de la cdmara anterior con la edad y el defecto refractivo. Del
mismo sentido que nuestro trabajo, es decir, una cdmara anterior poco profunda y una
menor abertura angula se relacionaban con la edad avanzada. Considerando un factor
de riesgo para el glaucoma de angulo cerrado la disminucién de la dimensién de la

camara anterior con la edad.(158)

En el estudio de He Y. y cols.(162), en 2015, demuestran que habia un descenso
significativo en la profundidad de la cdmara anterior después de 4 afios de
envejecimiento de la poblacién y existia un descenso medido en el drea y volumen de
la cdmara anterior y también en los pardmetros angulares (AOD500, AOD750, TISA500
and TISA750)

Xu y cols. (161), en este estudio (Beijing eye study) también encontraron relaciones
estadisticamente significativas con el sexo, algo que no ocurrié en nuestro estudio,

aunque debemos decir que la media de edad fue en ellos de 60.2+10.0 afios (mediana
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60 afios, rango 45 a 89 afios), sin embargo en nuestro estudio la edad media fue de 41
afios (40.99 +14.64; IC al 95% para la media: 38.14 — 43.84), con una mediana de 40

afos y un rango entre 18 y 73 afios.

Algunos estudios describen que ojos con cierre angular tienen menor longitud axial y

menor profundidad de cdmara anterior (163-165)

No encontramos estadisticamente relacion entre las medidas angulares y la CCT (158,

166).

Con respecto a la PIO, en nuestro estudio tanto medida con neumotonémetro como
con tondmetro de aplanacion, no encontramos relaciones estadisticamente
significativas con las medidas angulares, ni en luz ni oscuridad, si bien es cierto que
aparece alguna relacién estadisticamente significativa baja y con tamafios del efecto
muy bajos (R?<=0.030), sélo en el lado temporal en AOD y TISA, y con tonémetro de
aire pero no con aplanacién, lo cual hace dudar mucho de esta significacion.
Amerasinghe y cols (166) tampoco encontraron dicha correlacién. Aunque si
encontraron que un mayor AOD 500 nasal y temporal estaba asociado a gente mds
joven (p=0.001 y = 0.022 respectivamente) y también una mayor ADC (p<0.001 nasal y
temporal). Otros autores si encuentran relacion entre la abertura angular y la PIO,

como Chongy cols. (167).

En nuestro estudio encontramos relaciones estadisticamente significativas y con
correlaciones débiles en la condicidn de luz entre el grosor del iris y la abertura angular
pero solo en el sector temporal, Scl temporal (R*=0.052), AOD 500 (R?=0.054), AOD 750
(R?=0.048), TISA 500 (R*=0.030), AOD 750 (R*=0.040), son similares, como se puede
apreciar el tamafio del efecto es muy pequeiio y el hecho de que en el sector nasal no
se encuentren relaciones significativas hace poner en entredicho dicha asociacidn. En
oscuridad, esas correlaciones se mantienen, apareciendo un tamafio algo mayor del
efecto, también en el sector temporal con Scl (R?>=0.077), AOD 500 (R?=0.084), AOD
750 (R’=0.106), TISA 500 (R’=0.052), TISA 750 (R*0.074) y en nasal aparece una Unica

correlacion con AOD 750 (R?=0.033), aunque muy baja. El sentido de la relacién es

221



DISCUSION

inverso. Con respecto a la asociacion del iris con la abertura angular existe cierta

polémica.

Si bien es cierto. Ramani y cols. (168), no encuentran diferencias significativas en el
grosor del iris en pacientes normales y sospechosos de cierre angular primario. Wang y
cols en 2010, (169) midieron distintos parametros angulares, curvatura, drea, grosor
del iris a 750 um y 2000 um y encontraron una sensibilidad para la presencia de
angulos estrechos de 73.7, 66.3, 66.0, 29.8 respectivamente, aunque con unos valores
predictivos positivos muy bajos, 37.8, 22.7, 24.4, 30.1. Segun Sihota y cols.,(170) iris

mas finos se asocian a ojos con glaucoma primario de angulo cerrado.

Liu y cols., (83) afirman que la variacidn en el contorno de la superficie anterior del iris
podria influir en la variabilidad de TISA y sin un enfoque validado para cuantificar la
configuracion de la superficie anterior del iris, no se sabe si existe mayores variaciones
en el contorno de la superficie del iris en el cuadrante superior y el cuadrante inferior y

si tales variaciones si es que existen, contribuyen a la variacién de TISA.

Para evitar la influencia de la irregularidad del contorno del iris Leung y cols.,(125)
propusieron un algoritmo para la cuantificacién angular ACADEMIA (anterior chamber
angle detection with edge measurement and identification) el cual esta automatizado.
Los pasos del algoritmo incluyen imagen preprocesada para facilitar la deteccion de los
bordes, deteccidn de los limites del contorno del endotelio corneal y esclero-corneal y
la superficie anterior del iris en el angulo iridocorneal, ajuste de los limites esclero-
corneal y el contorno del iris mediante unas lineas rectas a una distancia definida, y
determinacién del angulo mediante la interseccidn de los dos limites. Encontraron una
alta correlacién del AOD 500 con la mediana/media del angulo ACADEMIA
(r=0.90/0.91). ACADEMIA estd menos influenciada por un contorno anterior del iris
irregular que el AOD y no requiere la participacidn subjetiva del explorador. El
algoritmo puede estar limitado en casos de cierre angular aposicional, de manera que,
en los cuales, el dpex del angulo puede ser identificado de manera incorrecta por el

software y en imagenes de baja calidad con bajo ratio de sefial al ruido.
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Wang y cols., 2012,(171) realizan un estudio de los principales pardmetros oculares,
medidos mediante OCT-SA, compardndolo entre dos grupos étnicos diferentes,
asiaticos y caucasicos. Las mediciones se realizaron en oscuridad (<1lux). En ambos
grupos la abertura angular y el volumen de la cdmara anterior disminuia con la edad
(p<0.05). Encontraron diferencias significativas segun el sexo en el grupo de asiaticos
(mujeres menor dngulo y camara), pero no encontraron diferencias segin el sexo en
caucdsicos. Tras controlar el sexo, edad y esfera, los asidticos tuvieron menor
profundidad de cdmara, un drea de iris mas grande y menor abertura angular que los
Caucasicos. Sin embargo no encontraron diferencias étnicas para CLR. Encuentran que
un AOD 500 mas estrecho esta significativamente relacionado con un iris mas grueso,
mayor curvatura del iris, menor ACV (volumen de la cdmara anterior) y mas grande

didmetro pupilar en asiaticos y caucasicos.

Otros estudios multiétnicos (172, 173) de paciente libres de cierre angular indican que
Chinos tienden a tener un iris mds grueso y menor amplitud de camara que sujetos
caucasicos de la misma edad y sexo. Incluso después de controlar el defecto refractivo,
longitud axial, sugiriendo una relacién de causalidad entre estos factores anatdmicos y

el desarrollar cierre angular primario.

Wang vy cols.(174),en 2011, investigaron con OCT-SA, la relacion entre los pardmetros
cuantitativos del iris y su relacion con el cierre angular, afirmando que dicho aumento

en el grosor del iris esta asociado con el cierre angular.

Wang y cols. (171), en 2012, encuentran que LV (lens vault) esta significativamente
asociado con la amplitud angular. Sélo pudieron identificar dicho fendmeno en
asiaticos. Afirmando, que en los asiaticos, la contribucién de LV a la amplitud angular
es mas fuerte que la curvatura o el grosor del iris. Sugiriendo que aunque el valor
numérico de LV no difiere entre etnias, juega un rol diferente en asiaticos y caucasicos
sobre el impacto en la abertura angular. Porque LV representa el espacio ocupado por
la lente bajo la capacidad de la bdveda corneal, la cual es representada en una
dimension por la profundidad del arco corneal (ACD, distancia perpendicular, desde el
apex de boéveda del endotelio corneal a la linea inter-espolén escleral), equiparable a
CLR en nuestro estudio, el hecho de que los asiaticos tuvieran un ACD menor que los
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caucdsicos deberia resultar en una camara anterior mas estrecha. También es posible
que para una LV dada, la cual este bajo una ACD menor, podria darse un iris mas
curvado debido al aumento del bloqueo pupilar. De esta manera indirecta podria el LV
contribuir a los angulos estrechos en los asiaticos. Refieren que estudios posteriores
centrados la relacion entre el LV y la curvatura del iris asegurarian la respuesta a este

problema.

En nuestro estudio, encontramos una correlacion estadisticamente significativa (p
<0.01) entre CLR (distancia desde la superficie anterior del cristalino a la mediatriz de
ATA o lo que es lo mismo, la linea que une angulo a dngulo) y las distintos pardmetros
utilizados para medir la abertura angular (Scl, AOD y TISA), dicha correlacién se
mantiene tanto en luz como en oscuridad, y se trata de una relacién inversa, es decir

negativa.

Arimmura y cols. 2014,(175) afirman que CLR medida con OCT-SA (Casia SS-1000)
tiene una correlaciéon negativa con AOD 500, como también ocurre en nuestro estudio.
Proponen la evaluacion de CLR medida mediante OCT como screening para predecir el
posible cierre angular tras midriasis en la practica clinica. Y predictor de la amplitud

angular tras la cirugia de catarata seguin Huang y cols.(176).

En nuestro estudio respecto a la correlacién de la abertura angular medido mediante
(Scl, AOD, TISA) con ATA (distancio angulo-angulo) existe una relacion significativa pero
con pequefios tamafios del efecto (R?<= 0.040) en la condicién de luz. Esta correlacién
se pierde en oscuridad en el sector nasal, y se mantiene sélo en el temporal aunque
con pequefios tamafios del efecto (R’<=0.022). En un estudio de comparacién étnica
realizado por Leung y cols., medido con Slit-Lamp (SL-OCT), encontraron que en los
asiaticos existia una correlacion positiva de AOD con ACD y ATA pero sentido negativo
(inversa) con la convexidad del iris y la edad. En los caucasicos, no encontré relacion
significativa entre ATA y AOD. Sin embargo, en el estudio de Fernandez-Vigo (177), si

encuentra relacidn significativa de la abertura angular con ATA.
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4. DISCUSION RESPECTO AL ESTUDIO DE LA MIDRIASIS FISIOLOGICA

En este apartado no entramos a valorar la asociacion del fdrmaco, ya que ese apartado
serd explicado posteriormente. Simplemente, observamos los cambios que existen en

distintas variables tras el paso de la condicién de luz a oscuridad.

Distintas publicaciones indican que los cambios dinamicos del iris durante condiciones
fisiolégicas pueden tener un rol en la patogenia del glaucoma primario de angulo

cerrado (98, 178, 179).

En la abertura angular en grados, tanto en nasal como en temporal existen diferencias
significativas entre los valores medidos en luz y oscuridad (p<=0.002) aunque con
pequefios tamafios del efecto (R%<=0.025), siendo los valores en luz mas altos que en
oscuridad. La diferencia que representa este cambio no es la misma en pre-farmaco
gue en post, de hecho existe diferencias significativa entre ellas (p>0.01 en la

interaccién condicién/medida), siendo mas evidente sin farmaco.

El comportamiento de AOD 500 temporal y nasal, AOD 750 nasal, TISA 500 temporal,
TISA 750 temporal son muy similares al de Scl. En AOD 750 nasal se comporta de
forma casi igual aunque no consigue alcanzar significacién se podria hablar de una casi
significacion (p=0.054). TISA 500 y 750 nasal ocurre similar comportamiento pero no
alcanza significacion. El hecho de que en AOD 500 si exista significacion pero en TISA
500 no se encuentre significacién podria explicarse porque segun Ameransinghe (195
FV), en su estudio en luz y oscuridad con OCT Visante, afirma que AOD 500 se

correlaciona mejor con el grado gonioscdpico que TISA 500.

En el estudio de Aptel y cols.(180), en 2012, estudia los cambios de luz a oscuridad
(midriasis fisioldgica), realizados con OCT Visante. Compara los ojos adelfos de
paciente que sufrieron un episodio de cierre angular primario con ojos de pacientes
sanos. Refiere que en oscuridad AOD 500 disminuye en los ojos sanos, siendo este
descenso mas evidente en los ojos adelfos de los pacientes de cierre angular. En los
ojos sanos sus medidas en luz 5884111 y oscuridad 468+107, son similares a las de
nuestro estudio en temporal luz 5104209, oscuridad 0.416+185, nasal luz 0.557+0.196,
oscuridad 0.463+0.176.

225



DISCUSION

Leung y cols. (181), comparan pacientes con angulos abiertos y pacientes con angulos
cerrados con OCT-Visante. Los valores de AOD 500 y TISA 500 fueron
significativamente mas altos en luz que en oscuridad para ambos grupos (p<0.001).
Siendo AOD 500 en luz 694+330, oscuridad 4924265 y TISA 500 0.24+0.10, oscuridad
0.16+0.08. También en Radhkristan (131) 2005 y Masoodi H., en 2014 (182)

En el estudio de Zhang y cols.(100), en 2014, se observa que en sujetos sanos las
medidas de AOD 500, TISA 500 y ARA 500 son menores en oscuridad. En AOD 500
0.333+0.096, 0.322+0.100 y ARA 500 0.367+0.100, 0.334%0.102, luz y oscuridad

respectivamente.

Aungue la gonioscopia es el gold standard para la medida del angulo camerular, es
inevitable una minima iluminacidn para visualizarlo, de esta manera obtenemos una

comparativa luz-oscuridad sin artefactos luminicos.

En el grosor del iris existe una diferencia significativa entre la condicién de luz y de
oscuridad (p<0.001) siendo los valores mayores en oscuridad. Tras la interaccién con el
farmaco y la condicién de luz, sigue existiendo significacion pero el aumento es mucho
menor entre luz y oscuridad tras el farmaco. La pupila se comporta de la misma

manera que el grosor del iris, tras el farmaco es minimo el aumento.

Es cierto, que en la literatura existe controversia sobre el cambio en el volumen del iris

en las diferentes condiciones de luz y de oscuridad.

Hirose y cols.(183), en 2013, sus resultados concuerdan con los nuestros. Estudian
cuatro grupos diferentes de pacientes, sospechosos de cierre angular primario, cierre
angular primario (PAC), glaucoma primario de angulo cerrado (PACG) y glaucoma
primario de angulo abierto, medidos con OCT-Visante bajo condiciones de luz vy
oscuridad. El promedio de las medidas del didmetro pupilar (PD), grosor del iris (IT),
AOD 500 y TISA 500 medido en condicion de luz fue 2.51+0.75 mm, 0.281+0.053 mm,
0.232+0.171 mm y 0.086+0.058 mm2, respectivamente. Los correspondientes valores
en condicion de oscuridad fueron 4.18+0.95 mm, 0.347 + 0.056 mm, 0.163 + 0.151
mm, and 0.059 +0.052 mm2. En cada uno de los 4 grupos el PD y el IT fue

estadisticamente significativo mds largo en oscuridad que en luz (p<0.001), y AOD 500
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y TISA 500 fueron significativamente mds pequefios en oscuridad que en luz. El ACD,
AOD500 and TISA500 en el grupo de POAG bajo ambas condiciones, luz y oscuridad,
fueron significativamente mas largas que en cada uno de los tres grupos de cierre
angular (p<0.001 para todos). En cada uno de los cuatro cuadrantes, el IT en oscuridad
fue significativamente mayor que en luz (p<0.001 para los cuatro cuadrantes), y AOD
500 y TISA 500 en oscuridad fueron significativamente menores que en luz (p<0.001

para los cuatro cuadrantes).

Narayanaswamy y cols.(184), en 2013 estudia con OCT-SA, las diferencias del volumen
del iris tras la midriasis fisiolégica en dos subtipos diferentes de cierre angular
primario. Un grupo compuesto por los ojos adelfos (sin ataque ) de los ojos de sujetos
con ataque agudo previo de cierre angular (Grupo FA) y otro grupo compuesto por
sujetos con cierre angular primario crénico y glaucoma primario de angulo cerrado
(grupo AC). En el grupo de pacientes FA el volumen del iris no cambié de luz a
oscuridad, en el grupo AC el volumen del iris disminuyd. Evaluando el porcentaje de
ojos que demuestran una respuesta variable al cambio en el volumen del iris dentro de
los subgrupos, el 28% de los ojos del grupo AC aumenta el volumen del iris frente al
51.4% del grupo FA y fue estadisticamente significativo (p=0.028). Aunque en este
estudio refieren que el aumento del volumen del iris en los ojos adelfos de los paciente
que habian sufrido un ataque agudo de cierre angular no fue estadisticamente

significativo.

Sin embargo, Aptel y cols.(180), comparando una poblacién similar, mediante OCT
Visante, en diferentes condiciones luminicas y farmacoldgicas. De luz a oscuridad el
volumen del iris aumento significativamente en los ojos adelfos (p<0.001), y descendié
en la mayoria de los ojos sospechosos de cierre angular primario (PACs). Aunque en un

7.5% de los ojos de PACs hubo un aumento del volumen del iris.

Wang vy cols.(185), en 2012 estudian diferencias entre etnias en condicién de luz y
oscuridad con OCT-SA. Encuentran que el iris de asiaticos es mds grueso durante la
midriasis fisiolégica que el iris de los caucdsicos. Este resultado sugiere que grosores
mas prominentes del iris de los asiaticos ocurren de la transicién de luz a oscuridad
podria explicar los ataques de cierre angular son comunmente desencadenados de

oscuridad a condiciones de media luz.

227



DISCUSION

En el estudio de Mak y cols.(99), en 2013, observan que un volumen de iris mas largo

estd asociado con una amplitud angular menor (p<0.003).

Wang D. y cols.(186), estudio multiétnico con OCT-SA que mide los cambios en luz y
oscuridad. Refiere que al medir parametros bajo oscuridad y luz, confirman los
hallazgos de estudios previos (187) de que la amplitud del dngulo esta positivamente
asociada con ACD pero negativamente relacionada con el grosor del iris. Refieren que
encuentran que el grosor del iris y la curvatura del iris son predictores independientes

de la amplitud del angulo en oscuridad.

Otro articulo del mismo autor, Wang D.,(171) en 2012, con los parametros estudiados
en oscuridad. Cuando utilizan AODS500 para representar la amplitud angular,
encuentran que un angulo mas estrecho esta significativamente relacionado con
mayor grosor del iris, mas curvatura del iris mayor didmetro pupilar tanto en

caucasicos como asiaticos.

Nuestro estudio estd realizado en pacientes sanos con dangulos abiertos que al
producirse la midriasis fisioldgica, el angulo se abre y el iris se repliega, aumentando su

grosor, si bien es cierto que no calculamos su volumen.

Nosotros no encontramos relacién estadisticamente significativa entre el espesor
corneal central y la condicidn de luz. Ni tampoco entre la profundidad de la cdmara

anterior ni el pardmetro ATA con la condicién luminica.

Dacosta S. y cols.(188), estudiaron los mismos parametros que en nuestro estudio en
pacientes normales en condiciones de luz y oscuridad con OCT Visante. (Lutron LX 101
lux meter), 310 lux en luz . El pardametro CCT no cambio en condiciones de luz y
oscuridad y fue independiente del sexo, edad o defecto refractivo, no existid relacion
estadisticamente significativa entre CCT y ACD (p 0.60, r2 0.053). Tampoco hubo

diferencias significativas en ACD en fotdpicas y escotdpicas condiciones.

Un estudio interesante fue el d Cheung y cols.(189), con OCT Vlsante, en condiciones d
luz y oscuridad. Describen tres comportamientos dindmicos diferentes el iris: convexo
a convexo (iris permanece convexo en oscuridad y luz), cdncavo a convexo (iris cambia
de céncavo a convexo de luz a oscuridad) y cdncavo a céncavo (iris cdncavo en luz y

oscuridad). Todos los sujetos en el grupo de dangulos estrechos presentaron
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configuracion convexo a convexo. De los sujetos del grupo con angulo abierto, 65.2%
tuvieron convexo a convexo, 21.7% céncavo a convexo y 13% tuvieron configuracion
concavo a concavo. Sin embargo, el grosor del iris no fue diferente significativamente
entre los grupos, de hecho el grupo de pacientes de angulo abierto que mostro
configuracion convexo a convexo, tuvo un grosor del iris en luz de 0.436 (0.409 a 0.463
IC95%), oscuridad 0.449 (0.424 a 0.474 1C95%). Sujetos con morfologia convexo a
convexo fueron mas mayores y con menor longitud axial en comparacién con los otras

dos configuraciones.

En CLR no hay significacion ni entre condiciones ni en analisis de su interaccion en el
momento de medida. Y sélo es influenciado por el farmaco, que le disminuye, por el
desplazamiento del diafragma iridocristaliniano, al relajarse el musculo ciliar. Este
fendmeno no ocurre en midriasis fisiolégica (esto lo explicaremos en el siguiente

apartado).

5. DISCUSION RESPECTO AL ESTUDIO DE LA MIDRIASIS
FARMACOLOGICA

En nuestro estudio partimos de 150 pacientes, de los cuales como explicamos al inicio
de la discusion 12 pacientes (24 ojos) fueron excluidos tras la aplicacién del farmaco
por presentar variaciones angulares que no nos permitian realizar las mediciones sobre
el angulo. Es decir aquellos pacientes, que tras la administraciéon de los midridticos, se
producia un contacto iridoendotelial. Esta decision se tomd para asi poder estudiar
cual era la accion de cada farmaco, dejando la puerta abierta a futuras investigaciones
para el estudio de esos angulos intermedios en los que se produce el contacto

iridoendotelial.

Es cierto, que partimos de una muestra que presentan una mayor profundidad de

camara y de medida angular.

En la literatura apenas existen articulos que hagan un estudio del efecto de cada

farmaco midriatico medido con OCT-SA en angulos abiertos. Los que hay explican el
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comportamiento sobre el pardmetro pero no la diferencia entre ellos. Tampoco
existen apenas articulos que mediante OCT-SA, estudien las variaciones en al angulo y
resto de pardmetros de la cdmara anterior en las distintas condiciones de luz,

oscuridad y midriasis farmacoldgica.

En nuestro estudio, en las distintas formas de medir la abertura angular (Scl, AOD y
TISA), existe un cambio entre antes y después de aplicar el farmaco que es
estadisticamente significativo (p<0.001) tanto en luz como es oscuridad, puesto que

tras la midriasis farmacoldgica, los parametros se midieron en luz y oscuridad.

Sintetizando podriamos decir que el comportamiento de la tropicamida y el ciclopléjico
es similar y con un efecto un poco menor, estaria la fenilefrina, esa seria lo que
podriamos describir como la norma. Observamos que los tres farmacos han producido,
en nuestro estudio, un aumento de la abertura angular. Si bien es cierto, que en
general, la instilacién de midridticos disminuyen el dngulo, al haber eliminado los casos
que tras la instilacidon del farmaco existia un contacto iridoendotelial, hemos sesgado la
muestra, dejando aquellos ojos con angulos abiertos en los que el desplazamiento
posterior del diafragma iridocristaliniano hace que aumente el dngulo y la profundidad
de la cdmara anterior. Aunque es cierto que existen ciertos matices en estos

comportamientos, quiza también influenciados por la accion de la condicion luminica.

La interaccion del farmaco en la abertura angular, medida mediante Scl, en la
condicién de luz, tanto nasal como temporal no es estadisticamente significativa, es
decir, no parece que se hayan encontrado diferencias entre la accién de los farmacos.
Sin embargo, en oscuridad, aparece significacién, Scl temporal (p=0.023, R°=0.037) y
Scl nasal (p=0.004, R*=0.054), siendo la fenilefrina quien produce un aumento menor

de la abertura angular.

En las medidas de AOD 500 y 750 um, la interaccién debida al tipo de midriatico
utilizado es estadisticamente significativa, en ambas condiciones y para ambos
sectores, excepto la medida de AOD 500 temporal en oscuridad que no es
estadisticamente significativa (las pendientes de los farmacos son menos
pronunciadas). El comportamiento de los farmacos sigue la norma antes descrita,
aunque se objetivan unas ligeras variaciones, en temporal, en la condicién de luz para
AOD 500y 750, la accidn del ciclopléjico es levemente superior.
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En TISA temporal, la interaccion por el tipo de fdrmaco es estadisticamente
significativa, excepto en TISA temporal en luz, aunque se podria hablar de una casi-
significacion (p=0.086, R’=0.024), observando un efecto algo superior del ciclopléjico
sobre los otros farmacos en luz pero en oscuridad vuelven a tener un comportamiento
similar a la norma. El efecto del tipo de farmaco en TISA nasal es estadisticamente
significativo en ambas condiciones luminicas. En TISA 500 nasal en luz y oscuridad, es
la tropicamida la que tiene un efecto algo superior al ciclopléjico y quedandose la
fenilefrina muy por debajo de ambos farmacos. En TISA 750 nasal, luz y oscuridad, se

mantiene la norma, aunque dudosamente en oscuridad algo superior el ciclopléjico.

En el estudio de Mak y cols.(99), en 2013 realizado con swept-source OCT-SA (Casia SS-
1000 Tomey, Nagoya, Japan), en el que dividen los pacientes en tres grupos: pacientes
con cierre angular primario, pacientes con glaucoma primario de angulo abierto y
pacientes normales. Todos los grupos son medidos en luz, oscuridad y tras midriasis
farmacoldgica (clohidrato de fenilefrina 5% y tropicamida 0.8%). Estudiaron el volumen
del iris y los pardmetros angulares (abertura en grados, AOD 750 y TISA 750).
Encontraron un aumento de la abertura angular tras la midriasis farmacoldgica. En los
sujetos normales las medidas de la abertura angular fueron en luz 31.5%£12.5,
oscuridad 31.1+14.2, post-fAirmaco 37.3+17.3 grados. En AOD luz 556.84255.1,
oscuridad 556.74+289.4, post-farmaco 737+422.1um y TISA luz 0.275+0.129, oscuridad
0.271+0.140, post-farmaco 0.353+0.197 mm2.También hubo un aumento del volumen

de la cdmara anterior de luz a oscuridad y después del farmaco (p<0.001).

Aptel y cols.(98), estudio realizado con OCT Visante, en el que estudiaron el ojo adelfo
de un grupo de paciente tratados de un ataque agudo de glaucoma y otro grupo de
paciente sanos, con angulos abiertos. Todas las medidas fueron tomadas antes y
después de la aplicaciéon de tropicamida 1% y fenilefrina 10% (espaciando al menos
una semana cada colirio). Refieren que AOD 500 y TISA 500 no cambiaron
significativamente tras la dilatacion pupilar en los ojos con angulos abiertos, sin
embargo ambas medidas disminuyeron en el ojo adelfo del grupo de pacientes
tratados por el cierre angular agudo. No encontraron diferencias significativas entre

tropicamida 1% y fenilefrina 10% (p>0.01)
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El trabajo de Tobio y cols. 2015,(190) que analiza la influencia de ciclopentolato al 1%,
tropicamida 1% y fenilefrina 10% en las medidas de la profundidad de la cadmara
anterior (distancia entre el endotelio corneal y cara anterior del cristalino) y el angulo
camerular, medidos con IOL Master y Sirius (basado en la tecnologia de discos de
Placido y la cdmara de Scheimpflug). Diferenciaron dos grupos, uno de pacientes
jévenes con ciclopléjico y otro de pacientes adultos o edad avanzada con tropicamida y
fenilefrina. El angulo camerular, con Sirius, aumentaba con la midriasis pupilar 10.92+
0.87 grados de media, encontrandose las mismas diferencias estadisticamente
significativas (p <0.05) entre la medida pre y post dilatacidon para todos los grupos de
edad. En funcion del farmaco utilizado, se obtuvieron variaciones similares, en el
primer grupo un aumento medio de 12.72+1.45 grados y un aumento medio de
10.3240.33 grados para el segundo grupo. Logrdandose establecer una buena

correlacién del aumento de la abertura angular con la dilatacidn.

Sin embargo, en el estudio de Arici y cols. 2014, (191) en el que también utilizan
Pentacam, dividen los pacientes en dos grupos, el primero con ciclopentolato al 1%
(dos aplicaciones espaciadas 5 minutos) y otro grupo control sin farmaco. Se repiten
mediciones a los 45 minutos, medidas en las mismas condiciones luminicas pero no
especifican cuales son. Ellos encuentran un descenso en los valores angulares, pre-
farmaco 38.09+8.13 a 33.95+10.14 pot-farmaco, en el grupo control no aparecieron a
penas diferencias, prefdrmaco 39.19+4.28 a 39.36+4.21. Encontrando diferencias
significativas entre grupo control y grupo con farmaco, tras la aplicacion del mismo (p
0.020). Los valores del volumen de la cdmara anterior, y de la profundidad de la
camara anterior, ACD pre-farmaco 3.08+0.34 y 3.19+0.34 post-farmaco con una
diferencia significativa (p=0.047) comparandolo con el grupo control. Afirman que el
efecto del ciclopléjico al 1% produce un movimiento hacia atrds del cristalino y un
descenso en su grosor, lo que causa un aumento del didmetro pupilar con el
consiguiente aumento de la profundidad y el volumen de la cdmara anterior. Explican
el descenso de abertura angular a que podria ser atribuido al plegamiento del iris en el
angulo tras la dilatacion pupilar. Asi los valores del dngulo tras cicloplejia podrian tener
una lectura erronea, como demasiado estrechos. Pero debido al instrumento utilizado,

Pentacam, no pueden obtener detalles angulares.
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Encontramos que en la profundidad de la cdmara anterior, medida por ADC y ACD-CCT,
el cambio que ocurre antes y después de la aplicacion del farmaco es estadisticamente
significativo (p<0.001). La interaccién del tipo de colirio en ambas variables en luz y
oscuridad es estadisticamente significativo, excepto en ACD-CCT en oscuridad.
Entendiendo el comportamiento de los farmacos, en ACD, en luz y oscuridad, el
ciclopléjico y la tropicamida producen bdsicamente el mismo aumento de la
profundidad de la cdmara pero la fenilefrina produce menor aumento de ACD. Para la
variable ACD-CCT, en luz, los farmacos se comportan de la misma manera que ACD,
pero en oscuridad como la fenilefrina aumenta levemente su pendiente de subida,
respecto a la de los otros dos farmacos, aparece como no significativa (p >0.05), ya que
aungue no llega a producir el mismo efecto que los otros colirios, su comportamiento

es mas similar.

Distintos estudios afirman el aumento de la profundidad de la cdmara anterior con
farmacos midriaticos. Palamar y cols. (104), en 2013 encuentran una diferencia
significativa en la profundidad y el volumen de la cdmara anterior (p<0.05) con el uso
de tropicamida 1% en pacientes sanos. El mismo autor en otro estudio (192),
encuentra un aumento de ACD (p<0.01) tras el uso de ciclopléjico 1%, en una
poblacién joven y sana, medidas en condiciones tenues de luz, con Pentacam. Las
medidas para el OD y Ol fueron 3.02+0.28mm precicloplejia y 3.17£0.26 mm
postcicloplejia, y 3.00£0.30mm precicloplejia y 3.19+0.28mm postcicloplejia,
respectivamente. El volumen de la cdmara anterior se incrementd y la diferencia prey
post-farmaco fue estadisticamente significativa (p<0.001). Sin embargo no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el dngulo de la cdmara
anterior tras cicloplejia. Afirman que el ciclopléjico disminuye el grosor de la lente y la
mueve hacia atrds, resultando un aumento del ACD: Describiendo otros efectos del
ciclopléjico como son el aumento del didmetro pupilar que conduce a aumentar el

volumen de la cdmara anterior que también aumenta.

En el estudio de Mak (99), anteriormente citado, que utiliza el Casia SS-100, también
encuentra un aumento del volumen de la cdmara anterior de luz a oscuridad vy tras

dilatacion farmacoldgica (p<0.001).
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Zhang y cols.(100), 2014 en su estudio con OCT Visante, comparando sujetos sanos
con sujetos diagnosticados de cierre angular primario (PAC), en total 410 ojos. Los
pacientes fueron examinados en condicién de luz, oscuridad y tras topicamida al 1%
(medicién 30 minutos después de la instilacion). Observamos que existe un aumento
de las medidas angulares, tanto AOD 500, TISA 500, ARA 500 con la midriasis
farmacoldgica en sujetos sanos y un descenso en el grupo de los pacientes PAC.

También se objetiva un aumento en los valores de ACD.

Como hemos visto existe una controversia en la mayoria de los estudios sobre si el uso

de midriaticos produce un descenso o aumento de la abertura angular.

En nuestro estudio la abertura angular aumenta y la profundidad de cdmara también,
tras el uso de midridticos. Esto es atribuido al movimiento hacia atras del diafragma

iridocristliniano como resultado de la contraccidn de musculo ciliar longitudinal (99)

Otra de las razones, por los que en algunos trabajos aparece un cierre angular tras la
utilizacién de midriaticos, es debida a la diferencia entre el aparato examinador. El Oct-
Visante aporta la medida de la abertura angular medida desde el espoldn escleral, no
desde el receso angular. Con el Pentacam existe la imposibilidad de obtener detalles
de la imagen de las estructuras del dangulo lo que representa una desventaja de esa
técnica. La reproducibilidad de las medidas angulares usando el sistema Pentacam

puede por lo tanto ser menor que las obtenidas con UBM o gonioscopia. (40)

Otro estudio realizado con BMU, por (193) Marchini G., también relata un aumento de
la cdmara anterior y de la abertura angular. Los cambios producidos en el angulo y la
region iridociliar por ibopamine 2% (dopaminergico pobremente selectivo) fueron
similares a los inducidos por fenilefrina 10% y tropicamida 1%, aunque
cuantitavamente mas grandes. El dngulo anterior mostro unos 5 grados de apertura
con un aumento en el angulo esclero-iridiano y dngulo esclera-procesos ciliares.
Fenilefrina 10% y tropicamida 1% inducen un aumento de la abertura angular y del

angulo a 500 y 250um desde el espoldn escleral sin significacion estadistica.

Tobia y cols., (190) hicieron un andlisis estadistico segln el farmaco utilizado, segun se
utilizara ciclopentolato o tropicamida mas fenilefrina. Las diferencias entre las medidas

seglin uno u otro grupo fueron escasas con ambos métodos de medida (IOL Master y
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Sirius). Refieren que con IOL Master la diferencia entre la profundidad de la cdmara
anterior pre y post con ciclopentolato fue de 0.060+0.002 mm y de 0.070+£0.007mm
con tropicamida mas fenilefrina. Es decir, que la ACD aumenté en la misma medida en
los pacientes dilatados con ciclopentolato que en los instilados con tropicamida mas
fenilefrina. Es debido, a que ambos farmacos producen cicloplejia. La fenilefrina (usada
como midridtico Unico) tiene un impacto minimo, aunque significativo en la

acomodacion, que se supone es el principal responsable de los cambios en la ACD.

Otros autores, Mocan y cols.(194), en 2014, no encuentran disminucion significativa de
la profundidad de la cdmara anterior o estrechamiento del angulo tras una Unica gota
de ciclopentolato al 1%, fenilefrina al 2,5% o tropicamida al 1%. Sin embargo, las

diferencias en los sujetos dilatados con fenilefrina fueron mas bajas.

El hecho de que la profundidad de la cdmara anterior aumente tras la dilatacion
pupilar puede ser debido a la pardlisis del musculo ciliar y consecuente aplanamiento

del cristalino al tensarse las fibras de la zéonula. (98, 193)

Respecto al espesor corneal central existe un cambio estadisticamente significativo
tras la aplicacion del farmaco, con un tamafio del efecto pequefio (luz R*=0.022 y
oscuridad R?=0.041), produciendo un ligero aumento de este pardmetro. La
interaccidn dependiendo del tipo de farmaco es no significativa. Publicaciones como la
de Palamar y cols.(192), encuentran un descenso en las medidas tras el uso de
ciclopléjico al 1% (p<0.01). Sin embargo, Arici 2014 (191), no encuentra diferencias
estadisticamente significativas tras el uso de ciclopléjico 1% en las medidas de CCT.

Ambos estudios realizados con Pentacam.

Saitoh y cols.,(105) concluyen que la forma corneal anterior y posterior cambia como
resultado de la midriasis y la miosis. Existiendo un aumento de CCT tras la midriasis.
Refieren que los agentes farmacolégicos actuan sobre el cristalino, el cual puede
comportarse como una fuerza contraccion en el espolén eslceral a través de los
musculos ciliares. La fuerza de la contraccidn actla en la cérnea periférica conectando
con el espoldn escleral modificando la cdrnea. En este estudio, también refieren un

aumento de ACD tras midriasis, medido con Orbscan tras tropicamida y fenilefrina.
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Huang et al. (195), refieren que la midriasis con fenilefrina produce minimos efectos

sobre la acomodacién y no influye en la topografia corneal.

En nuestro trabajo, en la pupila se objetiva una diferencia estadisticamente
significativa entre antes y después de aplicar el farmaco. La pupila en luz, no se
objetiva relacion significativa, comportandose los tres colirios de forma similar, y
apareciendo en oscuridad una relacion estadisticamente significativa (p 0.000 r2
0.160), siendo la fenilefrina la que mas aumenta sus medidas. Esto podria ser debido al

juego pupilar que deja la fenilefrina, haciéndose evidente en oscuridad.

En nuestro estudio el grosor del iris tras la aplicacién del fdrmaco produce un efecto
estadisticamente significativo (p<0.001). Al interaccionar por el tipo de farmaco, en
condicidon de luz no existe diferencias significativas, parece que los midriaticos se
comportan de manera similar, pero en condiciones de oscuridad, aparece significacion
estadistica, la fenilefrina mantiene su pendiente de subida mientras que la pendiente

de ciclopléjico y tropicamida no alcanza los niveles de la condicidn de luz.

El estudio realizado por Aptel y cols., (98) realizado con OCT Visante, compararon el
efecto producido por tropicamida 1% y fenilefrina 10%. Refieren que el aumento
relativo del volumen del iris se correlaciond significativamente con el descenso relativo
de AOD 500 y TISA 500 después de la dilatacién pupilar con tropicamida 1% vy
fenilefrina 10% (p < 0.05) en los ojos adelfos de aquellos pacientes que habian sufrido
un ataque agudo de cierre angular. No encontrando diferencia significativa con los ojos
de angulos abiertos (p>0.05). Demostrando el aumento del volumen del iris tras la
dilatacion en dngulos estrechos de ojos predispuestos al cierre angular. No encuentran
diferencias significativas entre los efectos de la tropicamida y la fenilefrina en AOD 500

o TISA 500, lo cual podria sugerir un cambio en el grosor o curvatura del iris.

En contraposicion, otros estudios han investigado los cambios en el volumen y el area
del iris en diferentes condiciones de luz y farmacoldgicas, utilizando OCT-SA, para
evaluar los cambios dindmicos del segmento anterior y entender la patogenia del
cierre angular primario (184, 196, 197). Encontraron que el area transversal del iris es

mas pequena después de dilatacidn fisiolégica o farmacoldgica, hipotetizan que los iris
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normales pierden volumen en oscuridad o tras dilatacidn farmacolégica y los ojos con
cierre angular pierden mds volumen en dilatacién contribuyendo a la aposicion

iridotrabecular.

Por una parte se ha sugerido que el volumen del iris cambia por eliminacidn del fluido
extracelular, basado en el alto contenido de fluido del estroma del iris y la habilidad
del agua de atravesarlo (196). Por otra parte, el aumento angular tras midriaticos
(tropicamida, ciclopléjico) podria ser explicada por el resultado de la cicloplejia, que
produce un desplazamiento posterior del diafragma irido-cristaliniano. Podrian ser
responsables del cambio en la configuracién del iris también, la fuerza de la dilatacion
que tira del iris hacia el trabeculum y tiende a producir una configuracién del iris
periférico mas convexa y la accién vasoconstrictora de la fenilefrina en los vasos del
iris.

En el pardmetro ATA, no aparecen relacion estadisticamente significativa en el cambio
de antes y después de aplicar el farmaco. Si que aparece en el pardmetro CLR
(p<0.001) la relaciéon al cambio antes y después del farmaco. La interaccién por el tipo
de colirio es estadisticamente significativa, tanto tropicamida como ciclopléjico

producen un descenso en su medida, pero la fenilefrina apenas le modifica.

Silva y cols.(198)., respecto al tipo de farmaco utilizado, estudian las relaciones
anatdmicas del segmento anterior en pacientes con y sin glaucoma. Sin midriaticos,
con 1% tropicamida sola, tropicamida 1% mas fenilefrina 10%. Existi6 un aumento
significativo en ACD tras la midriasis, con poca diferencia entre tropicamida sola y con
asociacion. Hubo un descenso estadisticamente significativo en el contacto iris-lente
(CLR) y la distancia iris-zonula, con el uso de midriatico. Los cambios fueron mayores

s6lo con la tropicamida que con la asociacion.

Dastiridou y cols. (97), en 2015, estudio mediante Cirrus SD-OCT, el cambio en sujetos
normales, en tres condiciones diferentes, luz, oscuridad y bajo midriasis farmacolégica
con 2.5% fenilefrina y 1% tropicamida. El didametro pupilar fue de 4.00 + 0.81mm,
aumentando a 5.27 + 0.77mm (p<0.001) en oscuridad, y a 6.54 + 0.76mm (p<0.001)
tras midriasis farmacoldgica. SL-AOD (distancia entre la linea de Schwalbe y la cara

anterior del iris perpendicular al endotelio corneal) en luz fue 0.87 #0.31 mm,
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descendiendo 0.13 £ 0.12mm bajo midriasis fisioldgica (p<0.001) y aumentando a 0.09
+ 0.20mm (p = 0.001) bajo midriasis farmacolédgica. Andlogamente SL-TISA bajo
constriccién pupilar en luz midié 0.33 + 0.14mm2, descendiendo 0.05 + 0.05mm?2
(p<0.001) bajo midriasis fisiolégica, mientras el cambio entre las medidas bajo
midriasis farmacolégica comparada con la linea de base no alcanzé diferencias
significativas (0.03 £+ 0.08mm2, p = 0.057), siendo estadisticamente significativo
(p<0.001) la relacion entre oscuridad (0.2910.13 mm2) y midriasis farmacolégica
(0.34+0.17). Existidé una correlacion estadisticamente significativa entre el cambio en
SL-AOD y el cambio en el didmetro pupilar de luz a oscuridad (p=0.010). Esta relacién
no fue significativa entre el cambio en SL-AOD y el respectivo cambio de didmetro
pupilar comparando entre examinacion en luz y ésta después de dilatacion

farmacoldgica (p=0.663)

6. DISCUSION RESPECTO A LA MALLA TRABECULAR Y SUS
CORRELACIONES

En nuestro trabajo realizamos mediciones de la malla trabecular en longitud y grosor.

Las medidas de la malla trabecular fueron longitudinalmente en el sector temporal fue

de 0.763+0.104 mm (rango de 0.580 a 1.120), en el sector nasal 0.714+0.095 mm

(0.510 a 0.980).

En cuanto a las relaciones con el resto de pardmetros estudiados, como los factores
demograficos (sexo y edad), ni con el color del iris ni la cantidad de pigmento ni con

otros parametros angulares y del segmento anterior medidos.

No encontramos relacién con la PIO ni con CCT. Tras lo cual la malla trabecular parece

independiente al resto de factores estudiados.

Similares a las encontradas en el estudio de Tun y cols.(151), que realiza mediciones
longitudinales de la malla trabecular con Casia SS-1000 (swept source), obteniendo
unas medias de 779498 um (range 554 to 1,054 um), en el sector nasal fueron de

717+142), y en el temporal 734 116 micras, similares a las de nuestro estudio. No
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encontraron diferencias significativas entre OD y Ol. Tampoco encontraron diferencias
significativas con el sexo ni con la edad ni con otros parametros angulares
convencionales. Concluyendo que las dimensiones de la malla trabecular son medibles

y reproducibles

Otros autores, encuentran medias algo menores en las medidas de la malla trabecular
como Cheung y cols.(107), que afirman que la longitud media de la MT fue 670um
(rango de 390 a 1230).

En el trabajo de Fernandez-Vigo y cols.(199), en 2015, tampoco encontraron
correlaciones entre las medidas de la malla trabecular y otros parametros demografico
u oculares. Encontraron una alta reproducibilidad de las medidas interobservador

(coeficiente de correlacién entre clases > 0.750, P < 0.001).

7. DISCUSION RESPECTO A LA PRESION INTRAOCULAR

En nuestro estudio medimos la PIO con neumotondmetro (CT-80 Topcon) y tondmetro
de aplanacién de Goldman 900/780 Haag-Streit, antes y después de la aplicacién de

farmacos midriaticos.

La presién medida con tondmetro de aplanacidn presento una media de 12.44+2.48 y
con neumotondmetro (Topcon CT 80) de 14.58+2.86. Similares a las medias de
Ogbuehi y cols.(200), con unas medias con tondmetro de Goldmann de 13.4+2.3
mmHg y 13.6+£2.3 mmHg con el mismo neumotondmetro que el de nuestro estudio
(Topcon CT80). En este articulo demostraron que el neumotonédmetro fue igual de

exacto y fiable que el tonémetro de Goldmann.

Encontramos una relacidn estadisticamente significativa (p<0.001) entre los valores de
PIO aplanacion y PIO aire. En el estudio de Al-Amri (201), que compard la PIO medida
con neumotonometro CT-80 y tonometro de aplanacion de Goldmann, al igual que en
nuestro estudio, también encontré una correlacién positiva entre ambas técnicas

(p<0.001).

Sin embargo, en nuestro estudio en el contraste de diferencia entre medias (para

saber si los valores de una forma de medir el PIO son mas altos que los de la otras) se
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han encontrado altas significaciones (p<0.001) con tamafio del efecto también muy
grandes, segun las cuales los valores medios de PIO aire son siempre mas elevados que

los valores de PIO aplanacién (202-204).

Jara Pefiacoba y cols.(205), compararon la neumotonometria con tonometria de
aplanacion, y observaron una diferencia estadisticamente significativa entre las
mediciones realizadas por ambos métodos, destacando que los valores eran superiores
en el caso de las mediciones del neumotondmetro respecto a las del tondmetro de
Goldmann. La diferencia encontrada fue de 1,56 mmHg (p<0,001). No se relaciona en
la muestra con el hecho de ser miope o hipermétrope. Se encontrdé una asociacion
lineal positiva entre las mediciones realizadas por uno y otro método, con un

coeficiente de correlacién r de 0,8086 (p< 0,001) (IC del 95%, 0,7476-0,8560).

Hemos encontrado relaciones estadisticamente significativas (p<0.05 y p<0.01) pero
con intensidades equivalentes a tamanos del efecto muy bajos entre la PIO y la edad.
Distintos autores encuentran una correlacién dependiente positiva entre la edad y la

PIO (206-210)

Valoramos el cambio de la PIO en funcidn del farmaco utilizado. En la tonometria de
aplanacion existe una relacidon estadisticamente significativa por el efecto de la
dilatacion (p=0.000, R2:0.084), pero no existe diferencia estadisticamente significativa
para valorarlo segun el tipo de farmaco utilizado. Se objetiva que los tres producen un
descenso de la PIO (menor de 1.06 mmHg). En la tonometria de aire no encontramos

diferencias significativas.

Marchini y cols.(193), comenta como la midriasis puede producir aumento de la PIO en
ojos glaucomatosos pero no en ojos normales. Tras tomar 3 medidas de PIO en
condicién de base, a los 40 minutos y a los 120 minutos no encontraron diferencias
significativas con ninguno de los tres farmacos, ibopamine 2%, fenilefrina 10% ni
tropicamida 1% entre los ojos de los pacientes sanos donde se administré el farmaco y

el ojo adelfo del mismo paciente que recibid solucidn salina (control).

En el estudio de Atalay y cols.(211), comprobd los cambios de PIO medidos mediante
tondmetro de aplanacién Goldmann, tras la aplicaciéon d fenilefrina 10% y tropicamida

10%, en tres grupos de pacientes diferentes. Un grupo de pacientes padecian
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glaucoma primario de angulo abierto (POAG), otro glaucoma pseudoexfoliativo (PXG) y
uno de pacientes normales (control). Las diferencias de las medidas de la PIO pre y
post-dilatacién en ojos PXG y POAG no fueron estadisticamente significativas. AL
contrario que las medidas de la PIO post-dilatacion de los ojos control que fueron mas
bajas que las medidas pre-dilatacién y siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p =0.005). Explicando que la disminucién de la PIO después de la
cicloplejia podria ser debida a un aumento del flujo de salida uveoscleral, debido a la

pardlisis del musculo ciliar, lo cual sobrepasa el descenso del flujo de salida trabecular.

En el estudio de Qian y cols.(212), con PIO tomada mediante tondmetro de aplanacion
tras tropicamida 0.8% y fenilefrina 5%, objetivé que en el 31% de los pacientes subid la
PIO pero en un 68.9% de los pacientes, la PIO descendié tras la midriasis

farmacoldgica.

Pukrushpan et cols.(213), tras aplicacién 1% tropicamida en pacientes sin glaucoma,
afirman que la PIO tras midriasis era equivalente a los valores de PIO post-midriasis.
Tsai y cols.(214), en un estudio con nifios, tras tropicamida al 1%, encontré una
distribucién de la variacién de la PIO de tal forma que 79 nifios aumentaron la PIO, 82
nifios obtuvieron descensos y en 2 nifios no hubo cambios de la PIO. Concluyen que las
diferencias biométricas no influyeron en la distribucion de los cambios de PIO

observados tras la midriasis en nifios.

Shaw y cols.(215), observaron que el 30% de sus pacientes tenian una reduccién de
PIO tras la dilatacion. Tan y cols.(216), encontraron una reduccién media del PIO en sus
1910 pacientes diabéticos. Postularon que esto podria deberse al efecto de agentes
midriaticos en el tono del cuerpo ciliar, facilitando la salida del flujo uveoescleral. Valle
y cols.(217), habian indicado previamente que la PIO final dependia del balance de
entrada y salida del humor acuoso. En sus datos, ellos observaban que mientras todos
los pacientes experimentaban un descenso en el flujo de salida del humor acuso tras la
administraciéon de ciclopléjico, los no respondedores al ciclolejico tenian un descenso

del flujo de entrada mayor que el de salida.

Otra posible causa del descenso de la PIO son las fluctuaciones intrinsecas de ésta a lo
largo del dia, asi dependiendo de la hora del dia puede haber una variaciéon entre -
3.5% a +2.8 % de la PIO basal (218).
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8. DISCUSION RESPECTO A LA CORRELACION DE MAPA PAQUIMETRICO
CON ESPESOR CORNEAL CENTRAL

Con respecto a la paquimetria mediante la medicién que realiza el protocolo
automatico del OCT Visante “pachymetry map”, la media fue de 544.59+37.77. En un
estudio realizado por Mohamed y cols. (219), en el que valoraban la reproducibilidad y
repetitibilidad de esta medida interobservador, utilizando también el OCT Visante,
obtuvieron unas medias segin cada observador de 534+34.2, 534.1+34.0, 542+34.6,
543.4+35.7, sélo medidas en el drea de los 2 mm centrales y de pacientes sin patologia
corneal, no existiendo grandes diferencias entre ellas, y sugiriendo una mejor

repetitibilidad y mayor rapidez en la adquisicién de las imagenes que el Orbscan II.

Segun Li y cols.(220), que realizaron un trabajo sobre paciente operados de LASIK
(laser in situ keratomileusis), compararon las mediciones del grosor central corneal
medido mediante mapa paquimétrico de OCT Visante, paquimetria ultrasénica (US) y
Orbscan Il (Bausch & Lomb), Las diferencias obtenidas comparando OCT con US fueron
de 6.4+11.7um (p=0.17) y Orbscan con US la diferencia fue de -67.5+72.5 um
(p=0.026). Afirmando que Orbsan infra-estimaba las medidas comparandolas con las
de la pagquimetria ultrasénica y siendo las medidas de OCT-SA comparables con las de

us.

Mediante CCT (protocolo manual, en el que nosotros centramos la herramienta del
software sobre el dapex corneal), las medias varian de luz sin farmaco 539.50+37.28,
oscuridad sin farmaco 538.77+36.99, luz con farmaco 542.94+35.54, oscuridad con
farmaco 542.13+35.10, medias muy similares, y como ya comentamos en el apartado
anterior, no hubo relacién estadisticamente significativa entre esta medida y las
diferentes condiciones luminicas. En el estudio comparativo de Li y cols.(220), la media

del espesor corneal central fue de 538.79+/-26.22, similares a las nuestras.

Aptel y cols.(221), en 2014, compararon el ECC, medido mediante OCT Visante y Casia

S$S-1000 (Tomey, Nagoya, Japan), encontrando una excelente repetitibilidad

We found excellent repeatability with the Casia and Visante for CCT (ICC = 0.90 to 0.94
and 0.95 to 0.97, respectively),
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En otro estudio de Lazaro y cols., (222) en el que comparaban el espesor corneal
central medido mediante OCT-SA (RTVue-100, software versiéon 4.0) y mediante
paquimetria ultrasénica (PU) (Corneo-Gage PlusTM ultrasonic pachometer, Sonogage,
Inc, Cleveland, OH, EE. UU.), valor del espesor al valor de espesor corneal medio
obtenido fue 531,47 +26,23 pm mientras que el medido mediante PU fue 532,51+
26,04 um. El coeficiente de correlacidn intraclase fue 0,957 (p< 0,001). En el test «t»
de Student no se observd una diferencia estadisticamente significativa (1,04 = 7,70
pum, p=0,158), el andlisis de Bland-Altman mostré un elevado nivel de concordancia

entre ambos métodos de medida.
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9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- El tamafio de la muestra, a pesar de ser significativo y mayor que el de otros
estudios, al realizar distintas segmentaciones, ha podido influir de tal manera
gue se hayan podido perder algunas significaciones que hubiesen sido

subsanadas con un tamano muestral mayor.

- De la muestra de la que partimos, se excluyeron del estudio aquellos pacientes
gue tras la aplicacidon del midridtico se producia un contacto iridoendotelial.
Quedando una muestra de dangulos mas abiertos, perdiendo la informacién de
aquellos angulos intermedios en los que se produce un posible cierre angular

con midriaticos.

- En nuestra muestra hemos medido el sector nasal y temporal, no hemos
realizado mediciones del resto de sectores debido a la posibilidad de artefactar
las imagenes con la manipulacion de los parpados para conseguir la captura de

las mismas.

- Limitaciones propias del OCTS-SA, ya que las imagenes evallan un Unico punto
donde realizan el corte transversal, pero no evallan cada cuadrante completo,
pudiendo pasar por alto alguna irregularidad puntual o pudiendo resultar poco
representativo el valor de la variable dependiendo donde sea tomado el corte

de la seccion.

- No hemos realizado un estudio intersujeto para demostrar la fiabilidad vy
reproducibilidad de las mediciones mediante OCT-SA, ya que numerosos
trabajos demuestran este hecho y la finalidad de nuestro estudio era estudiar

las variaciones tras midriasis fisiolégica y farmacoldgica.

- Mediante OCT-SA realizamos mediciones angulares y del resto de pardmetros
de la cdmara anterior y la malla trabecular, pero la mayoria de las mediciones
se han realizado de forma manual, incluida la herramienta automatizada del
OCT-SA sobre el angulo, ya que para obtener las medidas debemos colocarla
manualmente sobre el espoldn escleral pudiendo haber generado algun sesgo

de medida.
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10.REPERCUSIONES Y APORTACIONES DEL ESTUDIO

- Consideramos que nuestro trabajo es novedoso y original, puesto que apenas
existen articulos en la literatura que estudien las variaciones del dngulo y el
resto de parametros de la cdmara anterior en las distintas condiciones de luz,

oscuridad y midriasis farmacoldgica.

- Si bien es cierto que con la exclusién de pacientes anteriormente referida,
manejamos una muestra de dangulos abiertos, la intencién fue realizar un
estudio sobre la acciéon de cada farmaco y su relaciéon con cada uno de los
parametros obtenidos mediante OCT-SA, algo no realizado por otros autores.
Realizdndolo en una poblacién de angulos abiertos y dejando la puerta abierta
a futuras investigaciones para el estudio de esos angulos intermedios en los

gue se produce el contacto iridoendotelial.

- En este estudio hemos encontrado correlaciones del angulo camerular con
distintos parametros de la cdmara anterior y parametros generales como la
edad y el sexo, observando la posible variaciéon de dichas correlaciones en las

distintas condiciones luminicas.

- Nuestra poblacién esta representada de forma similar por hombres y mujeres y
la representacidn de cada farmaco dentro de la muestra es homogénea.
Evitando sesgos de seleccion, para asi poder extrapolar nuestros resultados a

una poblaciéon normal de dngulos abiertos.

- A pesar de la creencia del posible aumento de la PIO en angulos abiertos, en
nuestro estudio objetivamos un descenso de la misma, confirmando en la
literatura que no existe un consenso sobre el uso de midridticos y las
variaciones de la PIO, lo cual seria interesante en futuras investigaciones
realizar mas estudios sobre distintas poblaciones de edad y el tipo de farmaco

utilizado.
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La tomografia de coherencia éptica de segmento anterior (OCT-SA) es una
técnica eficaz para valorar y medir el angulo camerular, la malla trabecular y la
camara anterior en condiciones fotdpicas y escotdpicas en ojos normales.

La OCT-SA permite evaluar cambios dindmicos en las estructuras angulares del
segmento anterior tras la instilacion de farmacos midriaticos.

Los parametros de abertura angular obtenidos con tomografia de coherencia
Optica Scl, distancia de apertura angular (AOD) y espacio iridocorneotrabecular
(TISA) han resultado de eficaces para valorar la abertura angular en condiciones
fotdpicas, escotodpicas y bajo midriasis farmacolégica.

La comparacion de la medida de abertura angular con tomografia de
coherencia dptica ha mostrado una alta correlacién con las medidas obtenidas
con lampara de hendidura (técnica de Van Herick) y la gonioscopia con lente de
Goldmann en los dngulos abiertos.

La medida angular obtenida con OCT-SA se correlaciona con la edad, el defecto
refractivo esférico, la profundidad de la cdmara anterior, la distancia de la
superficie anterior del cristalino a la linea que une &angulo-angulo, no
observandose correlacion con el sexo, ni con la presién intraocular. Estas
correlaciones se mantienen en condiciones de luz y oscuridad.

Las medidas de la malla trabecular obtenidas con tomografia de coherencia
Optica no se relaciones estadisticamente con otros pardmetros oculares ni
generales.

Los midridticos han producido en los ojos incluidos en el estudio un aumento
de la abertura angular, de la profundidad de la cdmara anterior, de la pupila, el
espesor corneal central (CCT), del grosor del iris y un descenso en la distancia
desde la superficie anterior del cristalino con la linea que une angulo a angulo
(CLR).

El espesor corneal central, la profundidad de la camara anterior y CLR no estd
influenciados por las condiciones luminicas pero si lo estan tras la
administracion de midridticos.

La presion intraocular obtenida con neumotondémetro proporciond valores
superiores a los obtenidos con tondmetro de aplanacién, aunque existié una

buena correlacion entre ambos valores. Con la tonometria de aplanacién
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observamos un descenso en los valores de la PIO tras el uso de farmacos

midriaticos.
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Anexo I. TABLAS DE RESULTADOS

Tablas de descriptiva de parametro de abertura angular

LUZ SIN FCO:

Tabla 174: Analisis descriptivo. Variables medidas en situacidn de luz y sin farmaco

Variable AOD500 nasal AOD750 nasal TISA500 nasal TISA750 nasal  SCL-Ang nasal

N vélido 203 203 203 203 203

Media 0.510 0.708 0.180 0.339 43.946
IC95%: limite inferior 0.481 0.669 0.170 0.319 42.251
IC 95%: limite superior 0.539 0.746 0.191 0.358 45.641
Error tipico de la media 0.015 0.020 0.005 0.010 0.860
Mediana 0.500 0.670 0.180 0.320 45.300
Minimo 0.100 0.160 0.505 0.090 10.700
Maximo 1.080 1.480 0.400 0.710 66.600
Desviacién estandar 0.209 0.280 0.075 0.138 12.248
Varianza 0.044 0.078 0.006 0.019 150.009
Forma:  Asimetria 0.436 0.389 0.663 0.546 -0.434
Curtosis -0.167 -0.290 0.048 -0.195 -0.368

Test K-S (P-valor) 710" 421" 077" 199" 372"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal

Tabla 175: Andlisis descriptivo. Variables medidas en situacién de luz y sin farmaco

Variable AOD500 nasal AOD750 nasal TISA500 nasal TISA750 nasal  SCL-Ang nasal

N valido 203 203 203 203 203

Media 0.557 0.747 0.199 0.359 45.737
IC95%: limite inferior 0.530 0.713 0.189 0.342 44.327
IC 95%: limite superior 0.584 0.781 0.209 0.376 47.146
Error tipico de la media 0.014 0.017 0.005 0.009 0.715
Mediana 0.540 0.730 0.190 0.350 46.700
Minimo 0.130 0.250 0.050 0.100 14.300
Maximo 1.080 1.390 0.410 0.740 66.400
Desviacién estandar 0.196 0.245 0.073 0.125 10.185
Varianza 0.038 0.060 0.005 0.016 103.738
Forma: Asimetria 0.412 0.361 0.595 0.497 -0.495
Curtosis -0.062 -0.319 .011 -0.013 0.048

Test K-S (P-valor) 485" .601™ 180" 340" 296"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal
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OSCURIDAD SIN FCO:

Tabla 176: Andlisis descriptivo. Variables medidas en situacién de oscuridad y sin farmaco

AOD500 AOD750 TISA500 TISA750 SCL-Ang Grosor Iris
Variable
temporal temporal temporal temporal temporal temporal
N valido 201 201 201 201 201 201
Media 0.416 0.618 0.147 0.280 38.190 0.638
IC 95%: limite inferior 0.390 0.581 0.138 0.263 36.427 0.626
IC 95%: limite superior 0.411 0.655 0.155 0.296 39.952 0.651
Error tipico de la media 0.013 0.019 0.005 0.009 0.894 0.006
Mediana 0.390 0.600 0.140 0.260 38.500 0.640
Minimo 0.050 0.100 0.040 0.060 6.100 0.420
Maximo 0.910 1.330 0.330 0.640 63.400 0.960
Desviacién estandar 0.185 0.267 0.064 0.121 12.669 0.090
Varianza 0.034 0.071 0.004 0.015 160.516 0.008
Forma:  Asimetria 0.430 0.406 0.607 0.507 -0.272 0.091
Curtosis -0.292 -0.239 -0.159 -0.257 -0.621 0.099
Test K-S (P-valor) 488" 540 059" 131 348" 669"
NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal
Tabla 177: Andlisis descriptivo. Variables medidas en situacion de oscuridad y sin farmaco
Grosor Iris
Variable AOD500 nasal AOD750 nasal TISA500 nasal TISA750 nasal  SCL-Ang nasal nasal
N vélido 201 201 201 201 201 201
Media 0.463 0.646 0.170 0.302 40.569 0.611
IC 95%: limite inferior 0.439 0.613 0.158 0.287 39.042 0.600
IC 95%: limite superior 0.488 0.678 0.181 0.318 42.096 0.622
Error tipico de la media 0.012 0.017 0.006 0.008 0.774 0.006
Mediana 0.450 0.630 0.160 0.290 41.700 0.620
Minimo 0.060 0.120 0.020 0.040 6.500 0.420
Maximo 0.900 1.280 0.860 0.600 61.000 0.830
Desviacién estandar 0.176 0.234 0.080 0.111 10.979 0.078
Varianza 0.031 0.055 0.006 0.012 120.528 0.006
Forma: Asimetria 0.276 0.319 3.311 0.329 -0.476 -0.033
Curtosis -0.297 -0.280 26.051 -0.309 -0.076 -0.196
Test K-S (P-valor) 717" 309" 023" 352 629" 453"

NS = Desvio NO significativo (P>.01) la variable si se ajusta al modelo normal
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Anexo Il. Informacidn a los pacientes

Estudio mediante tomografia de coherencia Optica de las
estructuras angulares y los cambios en el segmento anterior en

situaciones de midriasis fisiologicay farmacoldgica

Se le ha solicitado que participe en un ensayo promovido por oftalmélogos investigadores. En
este estudio se analizard la posible existencia de alguna afectacién ocular en pacientes que son

sometidos a distintos colirios midriaticos durante su exploracidn rutinaria oftalmoldgica

éCual es el fundamento y el objetivo de este estudio?
Existe una patologia denominada glaucoma, que se ve afectada por la diferente composicion

anatémica del dngulo iridocorneal entre otros factores.

El objetivo de este estudio es determinar la posible existencia de esas alteraciones en
pacientes sin dicha patologia, lo que permitira mejorar la prevencion y el diagndstico de dichas
afecciones oculares en pacientes que son explorados de forma habitual bajo midriasis

farmacoldgica.

¢Es necesario que participe?

Su participacion es absolutamente voluntaria. Si decide intervenir, debera firmar un formulario
de consentimiento. Aun asi, podra retirarse del estudio en cualquier momento sin dar ninguna
explicacion. Si decide abandonar el estudio, le rogariamos que estableciera contacto con
nosotros. Si decide no participar o retirarse en una fase posterior, ello no mermara bajo ningtn

concepto la asistencia clinica futura ni la calidad del tratamiento que usted reciba.

é¢COmo se efectuara el estudio?

Este estudio consiste en la realizacién de varias exploraciones y pruebas que se realizan
habitualmente en una consulta de rutina, excepto una de ellas, que consiste en la realizacién
de una tomografia de coherencia dptica con el OCT Visante®, sin necesidad de instilar colirios
previamente y posteriormente bajo midriasis. El tiempo de realizacidon de toda la exploracién

es de unos treinta minutos. El estudio consta de una visita.
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éCuales son los posibles efectos secundarios, los riesgos y las molestias derivadas de mi
participacion?

No se espera ningun efecto secundario derivado de su participacion.

éSe tratara de manera confidencial la informacion recogida en el estudio?

Durante el estudio se recogeran datos sobre su estado de salud, la fecha de nacimiento y los
resultados de las exploraciones. Esta informacién se procesard y guardard en un ordenador.
Sin embargo, sus datos personales se tratardn de forma rigurosamente confidencial. El
resultado del estudio se podra publicar en una revista médica pero sin desvelar su identidad.
En todo caso se cumplird con la ley organica sobre proteccién de datos de caracter personal

(Ley 15/99).

Por ultimo, es posible que los representantes designados por las autoridades sanitarias o el
comité de ética que apruebe el estudio inspeccionen su historial para confirmar que el estudio
se ha ejecutado de modo correcto. Toda esta informacidn se tratara de manera rigurosamente

confidencial.

Anexo IV. Consentimiento informado.

Titulo del estudio: “Estudio mediante tomografia de coherencia dptica de las
estructuras angulares y los cambios en el segmento anterior en situaciones de midriasis

fisiolégica y farmacoldgica”

Yo:

(Poner nombre y apellidos)

Declaro que he sido amplia y satisfactoriamente informado de forma oral, he leido este
documento, he comprendido y estoy conforme con las explicaciones del procedimiento, que

dicha informacion ha sido realizada. He podido hacer preguntas sobre el estudio.
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He hablado con:

(Nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Firma del participante Fecha

Firma del investigador Fecha
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