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Il RESUMEN

Objetivo: Determinar si existen cambios en la estructura retiniana en pacientes con
ambliopia de origen estrabico, refractivo o una combinacion de ambos, mesurables a través
de tecnologia SD-OCT.

Métodos: Se recurrio a bases de datos proporcionadas por la Universidad de Valparaiso,
rellenando los campos de los motores de busqueda con los términos Amblyopia AND OCT,

junto con la aplicacién del filtro por afio, periodo 2010-2016.

Todos los estudios potenciales pasaron por una revision exhaustiva, la cual consistié en
evaluar que cada informe cumpliera con todos los criterios de seleccion y su posterior
analisis de calidad metodoldgica. La calidad metodoldgica fue evaluada mediante el empleo
de una escala disefiada por Manterola et al. Este proceso dejo un total de 12 informes

seleccionados.

Se extrajeron todos los resultados proporcionados por los 12 estudios escogidos para
integrarlos mediante un analisis estadistico, este andlisis se llevé a cabo con el programa
StatgraphicsCenturion VX (GraphPad).

Resultados: El total de estudios abarcé a una poblacién de 727 pacientes. Las mediciones
de CFNO, macula y fovea en los ojos ambliopes fueron mayores respecto a sus
contralaterales. La significancia estadistica (P<0.05) para fines de este estudio se manifesto
en: CFNO (ojo ambliope 102.72 um + 9.63 um vs ojo contralateral 105.84 pym = 11.1um);
macula (ojo ambliope 259.81 um + 19.94 um vs ojo contralateral 257.42 ym * 19.45um);
fovea (0jo ambliope200.43 pum + 19.62 um vs ojo contralateral 195.58 um + 20.35 pum)

Conclusiones: Los resultados evidenciados sugieren que la ambliopia puede verse
implicada en cambios estructurales en la retina, en concreto en la CFNO, mécula y fovea,
sin hacer una distincion etioldgica. El area y etiologia mayormente asociada a variaciones

correspondieron a la fovea y anisometropia respectivamente.

PALABRAS CLAVE: Ambliopia, tomografia de coherencia dptica, retina, fovea, macula,

capa de fibras nerviosas, anisometropia, estrabismo.



111 ABSTRACT

Aim: Determine whether there are retinal structural changes in patients with strabismic
amblyopia, anisometropic amblyopia or a combination of both, measurable with SD-OCT

technology.

Methods: The databases used in this study were provided by the University of Valparaiso.
The search fields were filled with the terms Amblyopia AND OCT, this with de application
of the filter by year (2010-2016 period).

All potential studies underwent a comprehensive review, which consisted of evaluating
each report fulfilled all selection criteria and the subsequent analysis of methodological
quality. The methodological quality was evaluated by using a scale designed by Manterola

et al. This process left a total of 12 selected reports.

The results of the 12 chosen studies were obtained to be integrated by a statistical analysis,

this analysis was carried out with Statgraphics Centurion VX (Graph Pad) program.

Results: This investigation includes a population of 727 patients. RNFL, macula and fovea
measurements in amblyopic eyes were higher than the contralateral eye. Statistical
significance (P <0.05) for the purpose of this study was manifested in: RNFL (amblyopic
eye 102.72 um = 9.63 pm contralateral eye 105.84 um £ 11.1um); macula (amblyopic eye
259.81 pum + 19.94 um vs contralateral eye 257.42 um =+ 19.45); fovea (amblyopic eye
200.43 pm £ 19.62 um vs contralateral eye 195.58 um + 20.35 um)

Conclussion: The results suggest that amblyopia can be involved with structural changes in
the retina, specifically in the RNFL, macula and fovea, without an etiological distinction.
The etiology and area most related to variations correspond to anisometropia and fovea

respectively.

KEYWORDS: Amblyopia, opticalcoherencetomography, retina, fovea, macula,

retinalnervefiberlayer, anisometropia, strabismus



IV ACRONIMOS

ANOVA: Andlisis de la varianza (o en inglés ANalysis Of VAriance).
A.V: Agudeza visual.

BMC: Biomicroscopia.

CFNO: Capa de fibras nerviosas del nervio dptico.

CM: Calidad metodoldgica.

CT: Cover test.

D: Dioptria.

DM: Diabetes mellitus.

Dp: Dioptria prismatica.

DPAR: Defecto pupilar aferente relativo.

EPR: Epitelio pigmentario retiniano.

ET: Endotropia.

FO: Fondo de ojo.

LH: Ldmpara de hendidura.

MEDLINE: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online.
MeSH: Medical Subject Heading.

mm:Milimetro.

m/s: Metro por segundo.

nm: Nandmetro.

OCT: Tomografia de coherencia 6ptica (o en inglés Opticalcoherencetomography).

PDF: Formato de documento portatil (o en inglés Portable documentformat).
PICoR: Participantes- Intervencion- Comparacion- Resultado.

P1O: Presion intraocular.

RS: Revision sistematica.

SD: Desviacion estandar.

SD- OCT: Tomografia de coherencia de dominio espectral.

SLD: Diodo laser superluminiscente.

TD-OCT: Tomografia de coherencia dptica de dominio temporal.

pum: Micrémetro.



US: Ultrasonido.
XT: Exotropia.
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CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

La ambliopia corresponde una disminucion de la agudeza visual que no es posible
compensar mediante correccion Optica, esto como resultado de una experiencia visual
anormal durante los primeros afios de la vida. Generalmente se ve asociada con factores
ambliogénicos tales como estrabismo, anisometropia, errores refractivos moderados y
cataratas. Dichos factores son los que interfieren con el desarrollo normal de la vision

durante el perfodo critico de maduracion visual. !

Si bien, la ambliopia puede ser bilateral, se presenta cominmente de forma unilateral. El
riesgo que representa el desarrollo de ambliopia es la afectacion visual irreversible que trae

consigo. ™

La presencia de modificaciones retinianas en ojos ambliopes ha sido evidenciada, sin
embargo dicho hallazgo ain se constituye como un hecho no del todo concluyente y
controversial 2. Con la irrupcion de modernas técnicas de tipo diagnéstico, como es el caso
de la tomografia de coherencia éptica (OCT), que permite un analisis acabado y de alta
resolucion de los tejidos, es que se ha logrado estudiar la retina con mayor precision®!.

Shuan-Qing et al registrd grosores tanto de la CFNO como del area macular en pacientes
con ambliopia anisometrdpica unilateral, concluyendo que las mediciones obtenidas de las
estructuras sefialadas registraron un aumento en el ojo ambliope respecto del ojo
contralateral sano . Del mismo modo, Al-Haddad et al demostré en pacientes ambliopes
la presencia de variaciones tanto cualitativas como cuantitativas, sugiriendo una inmadurez

de dicha estructura al compararla con el ojo contralateral .



En base a lo anterior, se ha propuesto llevar a cabo una revision sistematica de tipo
cuantitativa, con el fin de reunir todos los antecedes cientificos existentes en bases de datos
proporcionada por la Universidad de Valparaiso. En si el metanalisis es una herramienta
estadistica que se emplea para integrar los resultados individuales que aportan

investigaciones de manera particular. !

1.2 HIPOTESIS

1.2.1 Hipdtesis
En pacientes con ambliopia unilateral es posible encontrar cambios en los grosores de la
estructura retiniana, al ser estudiada mediante el empleo de tecnologia SD-OCT

1.2.2 Hipdtesis nula

No es posible asociar a la ambliopia de tipo anisometrdpica, estrdbica y mixta con
alteraciones o cambios en la estructura de la retina mediante la utilizacion de tecnologia
SD-OCT.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 EMBRIOLOGIA OCULAR

2.1.1 Introduccién

Para comprender la dindmica de los distintos trastornos que afectan al sistema visual,
particularmente de la ambliopia, se hace imperante sentar las bases anatomicas y
embrioldgicas que le constituyen. EI desarrollo ocular en el ser humano se erige como un
proceso particular y complejo, ya que incluye a una serie de eventos suscitados de forma
ordenada que inician con la fertilizacion del o6vulo, continudndose hasta después del

nacimiento.
2.1.2 Desarrollo embrionario

El primer gran paso para dar origen a las estructuras que conforman la totalidad del globo
ocular y anexos comienza con el establecimiento de un embrion trilaminar a partir de una
estructura predecesora denominada blastula o embrién bilaminar. En este embrién, también
conocido como gastrula, se describen desde el punto de vista histoldgico 3 capas diferentes,
que corresponden a: ectodermo, mesodermo y endodermo (Fig.2.1), las que contribuiran en

distinta medida a la formacién de las estructuras del globo (tabla 2.1). #!



Fig. 2.1 Representacion del
embrién trilaminar.

Corte transversal de un
embridn trilaminar. Las
células en color azul
evidencian la presencia del
ectodermo.

Las células en color
anaranjado, migran desde la
linea primitiva. Estas
corresponden al mesodermo.

La capa de células
representadas en color

[ ectoderm [T mesode ] prospective endoderm [ endobast amarillo, corresponden al
endodermo.

FIGURA 2.1 Embrion trilaminar !

Hacia la tercera semana del desarrollo del embridn, se puede apreciar en el ectodermo una
forma de disco aplanado, evidenciando mayor anchura en el area cefélica respecto a la
caudal; dicha zona se denomina placa neural y procede del neuroectodermo, siendo
inducido a modificar su configuracion a partir de la influencia de una estructura referida
como notocorda; la que continda ejerciendo su labor (ya sobre la placa neural),
produciendo una elevacion lateralizada de ésta, dando origen a los pliegues neurales
ademas de una zona deprimida, dispuesta hacia medial, designada como surco neural.
Posteriormente, ambos pliegues neurales comienzan un proceso de elevacién, con lo cual
pasan a definirse como crestas neurales; luego ambas crestas comienzan a aproximarse
hacia la linea media, uniéndose para en definitiva para dar forma al tubo neural®®*! (Fig.
2.2).



Ectodermo ierre del tubo neural

Placa neural

) Mesodermo
Notocorda
@ 22 dias 26 dias

20 dias

Crestas neurales
Crestas -
neurales

18 dias

Fig. 2.2 Representacion del proceso de neurulacion y los cambios
morfoldgicos que tienen como resultado, la formacion del tubo neural y
las crestas neurales.

FIGURA 2.2 Proceso de neurulacién 1%

A este trascendental evento se le denomina neurulacién, primer paso para la instauracion

del sistema nervioso central y de otras estructuras especializadas. #*!

Hacia el final del periodo embriogénico, se establecen en el extremo cefélico del tubo
neural tres dilataciones o vesiculas encefalicas primarias, correspondientes a prosencéfalo,
mesencéfalo y romboencéfalo. Este acontecimiento supone gran relevancia, dado que el
primer vestigio de la formacién del globo ocular ocurre contiguo al prosencéfalo, el cual
ocurre al vigésimo segundo dia de gestacion,en donde se evidencian dos surcos de escasa
profundidad, ubicados lateralmente, Ilamado surcos o fosetas Opticas. Una vez que ocurre el
cierre del tubo neural, dichos surcos establecen evaginaciones del prosencéfalo,
denominadas vesiculas épticas. Poco después ocurre otro cambio, en donde las vesiculas
comienzan con un proceso de invaginacién, propiciando la conformacion de la cupula
optica ***)(Fig.2.3 A-B).



prosencéfalo Ectodermo
. SUDSHo Prosencéfalo
Placoda <<
cristaliniana

B Cc D
e € Vesicula i inacién
Surcos nvaginaci
opticos optica de la placoda Invaginacién

cristaliniana de la vesicula ootica

Fig. 2.3-A Esquema de corte transversal del embrién, donde se describen los cambios
anatémicos en las estructuras oculares primigenias, primero se aprecian los surcos
oOpticos, luego la formacion de la vesicula y finalmente la invaginacion de ésta.

FIGURA 2.3 A Corte transversal del embrion 14

2.1.3Formacion de la estructura retiniana

La estructura que comienza a dar forma a la unidad retiniana corresponde a la clpula o
copa optica (Fig. 2.3-B). En esta cupula se diferencian dos capas, separadas una de otra,

evidenciandose una capa interna neural y otra externa o pigmentada. ™!

Fig. 2.3-B Representacion ventrolateral de la clpula dptica,
resultante de la invaginacién de las vesiculas dpticas.

FIGURA 2.3 B Clpula 6ptica [*°



La capa externa de la cpula optica tiene como particularidad el ser relativamente delgada,
ademas de presentar pequefios cumulos de pigmento. Este elemento en definitiva dara

forma al epitelio pigmentario retiniano. >

En tanto, la capa interna de la clipula dptica, sufre el engrosamiento de su estructura a la
vez que las células que le constituyen inician una etapa de diferenciacion para formar

neuronas y células con actividad fotorreceptora. !

TABLA 2.1 Origen embriologico de los diferentes elementos que constituyen el tejido
[18]

ocular

Retina neurosensorial Estroma y Endotelio Cristalino Humor vitreo
corneal
Epitelio pigmentario de Esclerotica. Epitelio conjuntival Porcion

retina temporal escleral

Epitelio pigmentario de Malla trabecular Epitelio corneal Lamina endotelial

extraocular

iris de vasos oculares
y orbitarios
Musculo esfinter y Vainas y tendones de Glandula lagrimal Fibras de
dilatador del iris musculatura musculos

extraoculares

Nervio dptico (axones y

Tejido conectivo de iris

Sistema de drenaje

tejido glial) lagrimal
Epitelio pigmentario de Mdsculos del cuerpo Humor vitreo

cuerpo ciliar ciliar

Humor vitreo Estroma coroideo Epitelio, glandulas y

cilios de piel palpebral

y carlincula




Epitelio no pigmentario ~ Melanocitos uveales y
del cuerpo ciliar epiteliales

Vainas meningeas del

nervio dptico

Células de schwann de

los nervios ciliares

Ganglios ciliares

Orbita (cavidad,
huesos, cartilagos,
tejido conectivo y

adiposo )

Tejido  muscular y
conectivo de vasos

oculares y orbitarios

El primer paso para la diferenciacion celular parte con el aumento de la poblacion celular
en dicha estructura. Existen dos gradientes principales de diferenciaciéon retiniana. El
primero discurre verticalmente desde las capas retinianas internas hacia las externas. El
segundo avanza de modo horizontal desde el centro hacia la periferia de la retinal™®. (fig.
2.4)

Gradiente
horizontal

Gradiente
vertical

Tallo
Oplico ~—0n0___

Fig. 2.4 La imagen permite ejemplificar las gradientes horizontales y
verticales eventos descritos en el proceso de diferenciacion de la retina
neural suscitados en la cupula dptica.

FIGURA 2.4 Gradientes horizontales y verticales en ctpula dptica %




Las primeras células en diferenciarse siguen el gradiente horizontal. Estas corresponden a
las celulas ganglionares y la formacion de una capa con este tipo celular. Posteriormente,
tanto la capa nuclear externa como la interna definen su arquitectura celular tras el
establecimiento de las células amacrinas y horizontales. Finalmente, las ultimas células que
conforman la estructura retiniana que logran su proceso de diferenciacion son las neuronas

bipolares y los conos, concluyendo el primer gradiente de diferenciaciont*.

El gradiente horizontal de diferenciacion depende directamente de la extension hacia el
exterior del gradiente vertical desde la zona central hacia la periferia. Ya que la retina no
tiene capacidad de crecer hacia dentro, las células definidas como precursoras inmaduras,
comienzan con un proceso de mitosis, en forma de un anillo concéntrico de expansion
creciente, en las inmediaciones de la retina. EI proceso ocurrido en este anillo de mitosis, es

simil al del gradiente verticall*®.

A traveés de estudios realizados en ratas, utilizando marcadores o trazadores retrovirales, en
precursores retinales, fueron debelados el total de dos eventos de vital importancia en el
proceso de diferenciacion celular de la retina. EI primer evento descrito fue que la progenie
de una célula debidamente marcada, posee una distribucién con un patron radial y recto,
siguiendo el eje vertical de diferenciacion retiniana. Hacia las zonas laterales no existe una
mezcla de células, hecho que se condice con la primera aseveracion. Ademas, el segundo
evento que se logré evidenciar, corresponde a que un solo elemento celular de naturaleza
precursora y a la vez marcada, puede concebir a mas de un tipo celular que forme parte de

la retina 24,

Uno de los eventos mas tardios en la constitucion morfologica de la retina corresponde al
crecimiento de los axones de las celulas ganglionares a través de la estructura interna
retiniana, con direccién hacia el interior del pediculo éptico. Una vez que los axones llegan
hacia el tallo, comienzan con una fase de crecimiento dentro de éste. Luego continGan su
trayecto hacia el quiasma optico, lugar en donde ocurre la decusacion de las fibras. El
ultimo evento se corresponde con la llegada de las células a los centros visuales localizados

en el cerebro 2,
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2.2 ANATOMIA RETINIANA

2.2.1 Introduccion

Una vez concluido el proceso de conformacion de la arquitectura retiniana, es posible
identificar variados tipos celulares. En la retina neural o sensorial se distinguen seis clases
de células, definidos de la siguiente forma: Fotorreceptores, células horizontales, células
bipolares, células interplexiformes y células ganglionares. La totalidad de estos elementos

estan en intima relacion con las células de Miiller, un tejido de origen glial %2
2.2.2 Organizacion histoldgica de la retina

Los distintos tipos celulares y sus respectivos procesos se encuentran distribuidos y
definidos a modo de 10 capas, que pueden identificarse histologicamente como sigue (fig.
2.5).

photo- rods
receptors ‘ oc&r;es
ONL
icles
spherules OPL
orizontal
bipolar cells INL
amacrine
Is
& IPL
ganglion &&= é
cells,axons ‘V fd GCL
a8
P
Muller cell |-
endfeet L}_‘.;\ m

Fig. 2.5 Corte vertical de retina humana, visualizado
a través de microscopia Optica. En esta imagen se
establecen tanto los dominios como las relaciones
de cada tipo celular

FIGURA 2.5 Capas de la retina mediante microscopia 6ptica %*!
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2.2.2.1 Epitelio pigmentario de la retina

Se le describe como una monocapa celular situado en la zona méas externa de la retina. Esta
capa, en asociacion con los fotorreceptores se erige como uno de los elementos tisulares
con mayor actividad metabolica. Su funcion consta de metabolizar los segmentos externos
que se desprenden de los fotorreceptores a partir de microvellosidades que rodean a conos y
bastones. Dicho proceso ocurre en los lisosomas del epitelio pigmentario. Las uniones
intercelulares del epitelio pigmentario presentan una gran impermeabilidad. Estas uniones
estrechas constituyen la barrera hematorretiniana externa, que no permite que cualquier

elemento transite libremente desde y hacia la retina neural #2.
2.2.2.2 Capa de los fotorreceptores

Corresponde a células especializadas cuya funcion  radica en el proceso de
fototransduccidn, es decir, que transforman los estimulos luminosos en impulsos nerviosos.

Se distinguen clasicamente dos elementos: Bastones y conos (Fig. 2.6 A).

Fig. 2.6 A Esquema de un baston y cono. Los pigmentos
se localizan en los discos membranosos (baston) y en los
repliegues (cono) ubicados en el segmento externo

FIGURA 2.6 A Esquema de un bastén y cono 1#*!
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Ambas células se valen del uso de pigmentos llamados opsinas, que les permiten ejercer su
funcién. Los bastones poseen solo un pigmento (rodopsina), en tanto los conos contienen
tres tipos diferentes. En lo que a distribucion se refiere, el mayor porcentaje de conos se
ubica en la region foveal, mientras que los bastones se hacen de los dominios circundantes
a la fovea, alcanzando su maxima expresion a unos 20 grados o 4,5 mm respecto a la
foveola®.(Fig.2.6 B)

Nervio dptico (1,5 mm)
| Fovea central (1,5 mm)

Numero de fotorreceptores/mm*
8 3

3

Temporad ‘2

B

S

80 60 40 20 0 20 4 60

Anguio perimétrico en grados

Fig. 2.6 B Diagrama que representa la
distribucion de la poblacién de conos y
bastones en la retina

FIGURA 2.6 B Diagrama distribucion de conos y bastones!®!

2.2.2.3 Capa nuclear externa

En esta capa se pueden observar el resto de las estructuras que conforman a los

fotorreceptores. Principalmente se destacan los cuerpos celulares tanto de bastones como de

conos 41,
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2.2.2.4 Capa plexiforme externa

En esta zona se producen sinapsis tanto de conos como de bastones con las células

bipolares y las células horizontales ubicadas de manera contigua %%,

2.2.2.5 Capa nuclear interna

Existen varios tipos celulares descritos en esta capa. Las células bipolares, que se encargan
de conectar a los fotorreceptores con las células ganglionares y las células amacrinas [25]
Las células horizontales, que proporcionan efectos inhibitorios tanto a los fotorreceptores
como a las células bipolares ?®!. Las células amacrinas en tanto, acttian como moduladores

de la capa plexiforme interna "1,
2.2.2.6 Capa plexiforme interna

En este lugar se producen las sinapsis entre las células bipolares y amacrinas con las
células ganglionares. Un hecho a considerar corresponde a la ausencia de esta capa hacia el

area que comprende la foveola %8,
2.2.2.7 Capa de las células ganglionares

Se encargan de recoger toda la informacion procesada en la retina con la finalidad de
transmitirla con direccion hacia el encéfalo. Las sinapsis se corresponden con las células
bipolares y amacrinas ®! Histolégicamente se describe como una monocapa celular de
mayor tamafio y con un ndcleo més claro que las otras estructuras celulares. Se estiman en

un total de 2 millones de células B,
2.2.2.8 Capa de fibras del nervio optico

Resulta a partir de los axones provenientes de las células ganglionares a medida que
convergen desde todos los puntos de la retina, con direccion hacia el disco dptico.
Conforme a que las fibras contintan confluyendo, esta capa aumenta de grosor a medida

que se acerca al disco ptico .
2.2.2.9 Membranas limitantes

Siendo un total de dos capas. La membrana limitante externa corresponde a uniones

herméticas con los fotorreceptores adyacentes. Debido a lo ordenado de su estructura (ésta
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se observa como una linea sobre la capa nuclear externa), se le adjudica la denominacién de
membrana, aunque en rigor no lo es. Por otra parte, la membrana limitante interna, surge a

partir de una secrecién de membrana basal a partir de las células de Miiller B%.

2.2.3 Organizacion histoldgica de la méacula

A pesar de solo constituir solo un 4% de la unidad retiniana, es en la macula donde se genera la
vision central. Debido a la organizacion especial que presenta a nivel histolégico, es que se
identifican cuatro regiones organizadas de manera concéntricas: perifovea, parafovea, la fovea y

foveolal®yl,

La perifovea corresponde al sector mas externo, con presencia de vasos sanguineos. Luego se
encuentra el area parafoveal, caracterizado por tener la mayor densidad de células ganglionares en

la retinalY.

Por su parte,la fovea corresponde a la region central, cuyo grosor es casi la mitad del resto de la
retina posterior, debido a que solo cuenta hasta la capa plexiforme externa, aungue con una gran
cantidad de conos. Dentro de ésta, se evidencia a la foveola; una pequefia depresion central de
extensién no mayor a 0.2 mm, la cual esta constituida en su grosor por una alta densidad de conos

especializados. Esta regién corresponde a la de mayor A.VF2,

2.3 AMBLIOPIA

2.3.1 Definicién

La ambliopia corresponde una reduccion de la agudeza visual mejor corregida, como
resultado de un trastorno del desarrollo de la vision espacial, a consecuencia de patologias
tales como el estrabismo, anisometropia o alguna forma de deprivacion visual temprana en
la vida. Estas condiciones llevan a la exposicion insuficiente a imagenes correctamente
enfocadas y a una diferencia en la calidad de las entradas de informacion provenientes de
los ojos a los centros visuales del cerebro. Por tanto, el cerebro favorece de forma continua
al ojo con mejor visién con el consiguiente detrimento del desarrollo visual del otro. El
tratamiento aceptado consiste en forzar al paciente a depender visualmente del ojo con

vision disminuida B,
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Al encontrarse ligada a una experiencia visual anormal en etapas tempranas de la vida, ésta
no se puede atribuir directamente al efecto de anomalias estructurales del ojo o de las vias

visuales B4,

2.3.2 Epidemiologia
2.3.2.1 Prevalencia e Incidencia

La ambliopia es responsable de méas casos de disminucion de vision unilateral durante la
infancia, que todos los otros factores combinados. Ademas es el motivo més frecuente de

baja agudeza visual unilateral en adultos menores de 60 afios®®*,

[3%])_a prevalencia de la ambliopia se ha estimado de 1 a 5% de la poblacién
generaly entre un 3 y 4% de los nifios en edad preescolar (...). En Chile, hay
pocos datos para estimar la prevalencia de ambliopia. En un estudio
realizado en nifios de entre 5 y 15 afios en La Florida, principalmente con el
objetivo de buscar vicios de refraccion, se pesquisé ambliopia en un 6,5% de
los 0jos con vision reducida, lo que da una prevalencia de un 0,8% del total

de nifios examinados.

Se estima que de entre las causas de ambliopia la mas comdn corresponde al estrabismo,
con un 50% de los casos, luego se encuentra la anisometropia con un 17%. La
combinacion de anisometropia y estrabismo se da en un 30% de los casos y por
deprivacion, que produce la forma de ambliopia mas severa, se encuentra Unicamente en el

3% de los casos®®.
2.3.3 Factores de Riesgo

Se describen tres causas principales de ambliopia, correspondientes a estrabismo, errores
refractivos y deprivacion visual. La mayoria de los casos de ambliopia son unilaterales,
donde el ojo contralateral cuenta con buena visidn. En la comunidad oftalmoldgica existe el
consenso que la interaccion binocular anormal es importante en el proceso ambliopizante.
Cabe recalcar que la deteccion de ambliopia sucede en diferentes edades segun la causa

subyacente de ésta *71,
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2.3.3.1 Otros factores

En un estudio de origen australiano denominado “Causes and associations of amblyopia
in a population-basedsample of 6-year-old Australianchildren”, el cual abarco a una
poblacion 1765 nifios de 6 afios, encontrd las siguientes asociaciones con el desarrollo de
ambliopia:

Astigmatismo: La ambliopia estuvo ligada en una probabilidad 10 veces mayor en nifios

con astigmatismo que en aquellos sin la condicién®!.

Tabaquismo: Hubo una asociacion con habito tabdquico materno durante el embarazo. En
el caso de las madres de nifios ambliopes el 22,6% afirm6 haber consumido tabaco, versus

el 11,7% de las madres de nifios sin ambliopial®®.

Factores gestacionales: Los nifios nacidos con menos de 37 semanas de gestacion
evidenciaron 5 veces mas riesgo de tener ambliopia. El nacimiento prematuro se determiné
en el 31% de los nifios con ambliopia, mientras que en el caso de nifios sin ambliopia solo

el 7,6% nacieron prematurost®!.

Aquellos con un peso al nacer inferior a 2.500 gramos tuvieron casi 5 veces mas

probabilidades de tener ambliopia en el momento del exament®!.

La admision del neonato a una unidad de cuidados intensivos también se hall6 mas
frecuente en los casos de nifios con ambliopia (23,3%) que los de los nifios sin ambliopia
(5,7%)1%.

En lo que prevencion respecta, la ambliopia resulta dificil de detectar oportunamente en los
casos donde no existe estrabismo o, bien se trata de un angulo pequefio de desviacion, u
otra alteracion poco evidente, por lo que muchas veces el tratamiento no es ejecutado de

forma oportuna.

En un estudio realizado por Shaw et al, denominado “Amblyopia--factorsinfluencingage
of presentation, se evidencio que el periodo donde se presenta la ambliopia anisometropica
es a la edad de 5 afios 0 mas, mientras que los casos de ambliopia estrabica, ésta se produce
antes, en cuanto a la ambliopia por deprivacion su periodo de aparicion es mas temprana en

contraste con las anteriores %,
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2.3.4Fisiopatologia
2.3.4.1 Desarrollo Visual

En el desarrollo posnatal temprano, existen periodos criticos de desarrollo cortical en donde
los circuitos neurales muestran una alta sensibilidad a la estimulacién ambiental y son
dependientes de la experiencia sensorial para su correcta formacion. Durante estos
periodos, el desarrollo visual del nifio es vulnerable a la estimulacion anormal, la cual
puede darse por deprivacion, estrabismo o errores refractivos significativos. Ademaés
durante esta etapa, el sistema visual es particularmente plastico lo que otorga la oportunidad

de revertir el proceso ambliopizante!*”.

Experiencias visuales anormales tempranas pueden resultar en profundas alteraciones en la
funcion de las neuronas del sistema visual, llevando a la pérdida de vision que se genera en
la ambliopia. Las células de la corteza visual primaria pueden perder su capacidad innata
para responder a la estimulacion de uno o ambos ojos mientras que las células que
permanecen sensibles pueden exhibir deficiencias funcionales significativas. Otras

anomalias se generan en las neuronas dentro del cuerpo geniculado lateral®®.
2.3.4.2 Etapas del desarrollo visual

El desarrollo visual normal es un proceso gradual que se inicia al momento de nacer y
alcanza su plenitud a los 4 0 5 afios de edad. Esta evolucién se puede dividir en cuatro

etapas!*!.

I. Etapa motora (del nacimiento hasta el mes de edad)
Al momento de nacer, la macula se encuentra inmadura en comparacion al resto de
la retina. La maduracion de ésta termina en el cuarto mes. Durante los primeros dias
los ojos permanecen cerrados la mayor parte del tiempo, y al abrirlos se aprecian
movimientos oculares descoordinados, independientes de los estimulos luminosos y
regidos basicamente por mecanismos propioceptivos vinculados a la posicion de la
cabeza.
Il.  Etapa sensorial (del primero al sexto mes)
Culminado el primer mes, la excitacion luminosa inicia el reflejo foveal de fijacion

y en una etapa mas avanzada el reflejo foveal de persecucion, el cual adquiere una
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mayor coordinacion a partir del cuarto mes. En esta fase, la mirada se dirige hacia la
luz impresionando la fovea.

Etapa perceptual (del sexto mes a los 4 afios)
A partir del sexto mes el reflejo foveal de fijacion y persecucion, y los movimientos
coordinados de cabeza se hacen cada vez mas regulares y coordinados.
Durante esta etapa aparece la asociacion ojo- mano, la cual es primordial para el
desarrollo sensorial y psiquico del infante. Comienzan también a manifestarse los
mecanismos visuales de vision cercana, mas concretamente la relacion
acomodacion- convergencia, la cual se vuelve mas notoria a contar del segundo afio
de vida. Junto con ello aparecen los reflejos de fusion y vision estereoscopica.

Etapa de estabilizacion sensorial (de los 4 a 8 afios de edad)
En esta etapa todos los mecanismos de vision binocular estan presentes y
desarrollados, aungue aun son labiles. La estabilizacion definitiva se logra alrededor

de los 8 afios! !,

TABLA 2.2 Hitos principales en el desarrollo visual normal del nifiot”!

Edad Coordinacién ojo mano Vision

4-6 semanas | Manos en pufios Mira la cara de su madre.

Sigue objeto en 90°

3 meses Manos abiertas Sigue objeto en 180°
Manos juntas en linea media Movimiento ocular horizontal y
Sostiene objetos brevemente luego vertical

Converge en objetos cercanos
6 meses Sostiene objetos, pasa de una mano a la otra | Visualmente atento para cerca y

Utiliza toda la mano y palma para tomar | lejos

objetos Observa objetos pequefios a méas
de 5 pies
Movimientos oculares

conjugados completos
12 meses Movimiento de pinza para agarrar Interés visual sostenido para

Recupera objeto oculto a la vista (bajo taza o | cercay lejos
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pafio)
Coloca objetos en contenedores
Arroja objetos repetidamente

2 anos Imita garabatos circulares
Construye torres con cubos

4 anos Toma lapiz con 3 dedos

Dibuja hombres en 3 partes

2.3.4.3 Desarrollo normal de agudeza visual

En el recién nacido la A.v es de algunas centésimas y comienza a aumentar en forma
significativa a partir del cuarto mes (momento en que la fovea alcanza su estructura

histolégica madura)*Y.

A los 6 meses la agudeza es de 1.5 LogMAR, al afi00.70 LogMAR, a los dos afios 0.30
LogMAR, a los tres afios 0.20 LogMAR y a los cuatro afios 0.00 LogMAR (A.V=1)M1.

2.3.4.4 Detectando anomalias del desarrollo visual

En la clinica, la definicion de ambliopia cominmente resulta ser una diferencia de dos

lineas de A.V Snellen o logMAR entre ambos ojos, considerando la mejor correccién!“®.

Muchas veces es responsabilidad del pediatra realizar el diagnostico precoz o la derivacion
oportuna a un oftalmélogo, esto ante la presencia de anormalidades visuales como por

ejemplo el estrabismol*.

Algunos de los factores de riesgo relacionados con problemas del desarrollo visual
incluyen: Infeccion, consumo de drogas, tabaquismo e hipertension durante el embarazo,
movimientos fetales reducidos, parto dificil, pobre alimentacion del neonato, signos de
encefalopatias, nacimiento prematuro (<37 semanas de gestacién), condiciones anormales

en la estructura ocular del infante, etcl*?!,
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TABLA 2.3. Alteraciones visuales segun la edad en la que son pesquisados mediante
screening. [

Patologia Retinopatia del Catarata congénita, Ambliopia, Errores refractivos
prematuro patologia del estrabismo, altos que generan
segmento anterior, anisometropia, vision borrosa
glaucoma errores  refractivos
bilaterales
Método de deteccion  Oftalmoscopia Oftalmoscopia Autorrefractometria, Medicion agudeza
indirecta con directa 0 evaluacion de A.V visual con
dilatacion de pupila  retinoscopia, mediante optotipos optotipos

evaluacion con luz

2.3.5Clasificacion

En este caso la clasificacion etioldgica resulta ser la acostumbrada, dado que al examen
fisico no es posible dar con anormalidades estructurales que evidencien la presencia de
ambliopia®¥.

2.3.5.1 Ambliopia Estrabica

Corresponde a un tipo frecuente de ambliopia, generada por la pérdida del alineamiento de
los ejes visuales en un paciente estrabico. Las tropias constantes, no alternantes, son el tipo
con mas probabilidades de causar una ambliopia significativa. Se piensa que la ambliopia
de este tipo, es el resultado de una interaccion competitiva o inhibitoria entre las neuronas
encargadas de transmitir la informacion visual proveniente de ambos 0jos. Esta interaccion
conduce a la dominancia de los centros de vision cortical por parte del ojo fijador y a la

reduccion de la capacidad de respuesta a la entrada del ojo no fijador®®*.,

En nifios pequefios con estrabismo, la supresion se desarrolla velozmente. Esta resulta ser
una forma de adaptacion visual para evitar la diplopia y la confusién visual®. Aunque el
mecanismo de la ambliopia es similar al de supresion, resulta importante hacer la distincion

que la supresién corresponde un fendémeno binocular, mientras que ambliopia es unilateral
[42]
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2.3.5.2 Ambliopia Anisometrépica

Se genera una agudeza visual reducida unilateral por una diferencia refractiva entre ambos
0jos. Su mecanismo es la inhibicion activa de la via retino cortical para eliminar la

interferencia sensorial que genera una imagen desenfocadal*?.

Se ha consideradoque esta condicion surge como resultado del efecto de una imagen
borrosa sumado a la competencia o inhibicién que se genera entre ambos ojos, siendo esto

similar al mecanismo responsable de ambliopfa estrabica, pero no idéntical*?.

Los niveles de anisometropia que pueden desencadenar ambliopia de este tipo consideran

diferencias mayores de 1.50D en hipermetropia, 2.00D en astigmatismo y 3.00D en miopia
[42]

2.3.5.3 Ambliopia por deprivacion

Es la forma menos comun pero mas severa y dificil de tratar de los tipos de ambliopia. Se
da por una anormalidad que obstruye el eje visual o interfiere con la vision, evidenciandose
de manera temprana en la vida, lo que lleva a una falta de estimulacion de la fovea. Puede
ser causada por problemas como: cataratas, ptosis severa, hemangiomas, cicatrices
corneales y hemorragias vitreas. Su comienzo es por lo general durante el primer afio de

vida y la reduccién de agudeza visual suele ser profunda®*!.
2.3.5.4 Ambliopia Organica

Asociada a anomalias estructurales reconocibles, tales como hipoplasia del nervio 6ptico o
coloboma macular. Es importante recalcar que aquellos pacientes con diagnostico organico

pueden tener algtin componente de ambliopfa mejorable con tratamiento®*.
2.3.5.5 Ambliopia Idiopética

Este tipo de ambliopia se presenta de manera inusual. En estos casos, se trata de un
paciente con una ambliopia aparente, sin antecedentes de estrabismo, anisometropia o
privacion visual. Se ha hipotetizado que estos pacientes poseen un factor ambliogénico
presente de forma temprana en su vida, como anisometropia, el cual se resolvié antes de la

manifestacion de la patologia como tal®®*,
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2.3.5.6 Ambliopia Bilateral

Se presume que su aparicion es simil a la ambliopia por deprivacién visual, es decir, el fallo
que impide conseguir una imagen clara en la fovea, que lleva a un desarrollo cortical
anormal. Por lo general se asocia a ametropias bilaterales, como una hipermetropia y/o
astigmatismo significativos, que no han sido corregidos. En el caso de la miopia, no suele

ocurrir pues, el paciente cominmente es capaz de lograr una vision clara de cerca®.

Se apunta a queerrores refractivos bilaterales, como hipermetropias que exceden 4.00-
5.00D y miopias sobre 5.00-6.00D llevan el riesgo de inducir ambliopia bilateral; en cuanto

al astigmatismo se habla por sobre 2.00-3.00D de cilindro 3.
2.3.6 Diagnostico

Se apunta a que una deteccion temprana de la ambliopia puede verse reflejada en mejores

resultados después del tratamiento!?.

La capacidad que posee el nifio para fijar y seguir objetos es considerado como el paso
inicial en cualquier pesquisa de ambliopia, sin embargo el Gold estandar para la deteccion
es la medicion de agudeza visual utilizando optotipos lineales, pues las pruebas de
preferencia de fijacion resultan ser insensibles, a no ser que la disminucién de agudeza
visual sea profunda. Optotipos singulares o por presentacion de imagenes son menos
sensibles y sobreestiman la agudeza visual, por lo que no son recomendables para screening
0 para diagnosticar ambliopia, y éstos debieran utilizarse solo cuando el nifio es incapaz de

realizar una prueba con optotipos lineales 1#*31,

Test basados en las cuatro letras “H”, “O”, “T” y “V” en una caja o con contorno de barras

son la base de varias pruebas bastante populares*®,

Las pruebas de preferencia de fijacion pueden ser utilizadas en nifios que no consiguen
responder ante cualquier tipo de examen basado en optotipos. Para nifios estrabicos, el

clinico compara la habilidad de mantener la fijacién con cada ojot*!.

Al comparar pruebas de preferencia de fijacion con optotipos se ha demostrado que las
pruebas de preferencia de fijacion son no confiables a la hora de diagnosticar ambliopia,

generalmente llevan a sobre diagnosticarla. Pruebas con optotipos confirman solo en 17 de
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52 pacientes (33%) diagnosticados con ambliopia mediante prueba de preferencia de

fijacion[®!,

Las cartillas de Teller para agudeza visual han sido usadas como método alternativo para

nifios no verbales®.

Al momento de determinar el test a emplear, la edad del nifio es fundamental. A los 3 afios,
la mayoria de los nifios son capaces de realizar diversos test de agudeza visual, como el test
de Allen, el juego de la E, HOTV, o cartillas Snellenl*?.

Generalmente en nifios en etapa preverbal, establecer el diagnostico de ambliopia resulta
ser un desafio, pues muchas veces los resultados arrojados mediante test de agudeza visual
no son fiables. En estos casos, mas que los resultados de los exdmenes, la presencia de
factores de riesgo, toman un papel fundamental, es por ello que algunos pacientes pueden
ser clasificados como caso sospechoso o dudoso. Siguiendo esta misma linea, cominmente
el diagnostico de ambliopia se basa en el hallazgo de dos lineas de diferencia en los test de
agudeza visual, esto en presencia de algin factor de riesgo, como anisometropia o

estrabismol*?.
2.3.7Tratamiento
El tratamiento de ambliopia consiste principalmente en los siguientes pasos:

I.  Eliminar (si es necesario) cualquier obstruccion del eje visual, como una catarata.
Il.  Corregir cualquier error refractivo significativo.

I11.  Forzar el uso del ojo ambliope mediante el uso limitado del ojo con mejor vision
[34]

La remocidn temprana de obstrucciones significativas del eje visual es necesaria para que el
tratamiento de ambliopia sea exitoso!*?.
2.3.7.1 Cirugia de catarata

Cataratas capaces de producir ambliopia requieren cirugia oportuna. La eliminacion de
opacidades unilaterales significativas del cristalino durante las primeras 4-6 semanas de

vida es necesaria para la recuperacion optima de la vision %1,
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2.3.7.2 Correccion refractiva

Cuando la correccion Opticaes necesaria, ésta por si misma, puede ser un tratamiento
efectivo de ambliopia. Un estudio realizado en 2006 enrol6 a 84 nifios de 3-7 afios de edad
con ambliopia anisometropica sin tratar, durante el estudio se les prescribié como Unico
tratamiento gafas Opticas. Luego de cinco semanas, los participantes del estudio mejoraron
en promedio casi dos lineas de agudeza visual, y un 59% de ellos habian mejorado dos
lineas 0 mas. Por otro lado, inclusive los pacientes con estrabismo mejoraron solo mediante

la utilizacion de anteojos 142441,

En general, la prescripcién Optica para ojos ambliopes debe basarse en la refraccion
determinada mediante cicloplejia. Esto porque la refraccion puede verse afectada por la
capacidad del ojo ambliope para controlar la acomodacién, como sucede con

hipermetropfas no corregidas en ojos de nifios normales* 2.

Algunos nifios no requerirdn oclusion o penalizacidn, pues las gafas Opticas pueden resultar

en la resolucién de la ambliopia 4,
2.3.7.3 Oclusion y penalizacion

La terapia de oclusion es comiUnmente utilizada para tratar ambliopias unilaterales. El ojo
contralateral es tapado, obligando al nifio a utilizar el ojo ambliope. Los Parches adhesivos
son empleados en este tipo de terapia. La Oclusién por horas, definida como una oclusién
de 2-6 horas por dia, ha demostrado resultados similares en comparacién a la oclusion a

tiempo completol®*!.

La oclusién a tiempo completo del ojo sano se define como la oclusién durante todas las
horas de actividad del nifio. Esta se considera una terapia agresiva, que en casos raros,

puede producir estrabismo por la falta de vision binocular®*.

El fin ultimo e ideal en estos tratamientos es conseguir la alternancia libre de fijacion y la

agudeza visual cuya diferencia no es més de una linea entre ambos ojos®*.

Por otro lado, estudios realizados en nifios mayores y adolescentes con ambliopia estrabica

0 anisometrdpica han mostrado que el tratamiento ain puede resultar beneficioso pasado la
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primera década de vida, esto especialmente en pacientes que no han tenido tratamientos

previos 14,

La razén mas comun que determina la ineficacia del tratamiento en base a oclusion, es el

incumplimiento, ya que muchos nifios se niegan a llevar un parche ocular*?.

Como resultado a la baja adhesién a la técnica pledptica de oclusion, otros tratamientos
conocidos, como la penalizacién son cominmente utilizados. Los tipos de penalizacion
incluyen: instilacion de gotas de atropina, penalizacién oOptica usando lentes neutras (en
nifios que requieren correccién) o lentes positivas de potencia excesiva, filtros Bangerter o

laminas y cinta translucidal*?.

La ventaja que otorga este tipo de tratamiento por sobre la oclusion, radica en los casos de
pacientes con ortotropia, 0 que poseen estrabismos de angulos pequefios, la penalizacion
permite cierto grado de vision binocular, lo que resulta particularmente beneficioso en

nifios con nistagmo latente®.

El farmaco administrado como método de penalizacién suele ser atropina en solucion al
1%, lo que impide al ojo instilado acomodar, resultando en visidn borrosa para cerca. Este
tipo de tratamiento ha demostrado ser efectivo en ambliopias moderadas (A.V de 0.70
LogMAR o mejor)®*

Los pacientes ideales para prescribir atropina son los que se niegan a utilizar el parche,
aquellos con hipermetropia y lo suficientemente mayores como para permitir que la

agudeza visual del 0jo sano sea monitoreada constantemente?.

La penalizacion dptica implica la prescripcion de lentes positivas en exceso (fogging) o la
utilizacion de filtros para el ojo sano. Este tipo de penalizacion evade los posibles efectos

adversos de los farmacost®4,

Con la terapia de oclusion y penalizacion, existe el riesgo de sobretratar al paciente, lo que
puede resultar en una ambliopia reversa en el o0jo sano. El desarrollo de estrabismo también

es un riesgot*.

Comunmente se piensa que los tratamientos para ambliopia no son efectivos después de los

7-10 afios de edad, sin embargo evidencias recientes muestran que nifios mayores y
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adolescentes responderan al tratamiento, particularmente si no han recibido tratamiento

previol®!,

Un estudio denominado “AmblyopiaTreatmentStudy 3”, llevo a cabo un estudio aleatorio
en 507 nifios de edades entre los 7 y 18 afios, los que recibieron correccién Optica por si
sola, o en adicion con 2-6 horas de oclusion diaria (y atropina diaria para menores de 12
afios). Los resultados arrojaron que el tratamiento de oclusién y atropina fue superior al
tratamiento puramente optico en nifios de 7 a 12 afios, de ellos el 53% mejoraron al menos
dos lineas de A.V. eso si, la edad jugd un rol fundamental, nifios mas pequefios mostraron
una mayor respuesta al tratamiento en relacién a los nifios mayores. El 47% de los
adolescentes incluidos en el estudio, que no habian recibido tratamiento previo mejoraron

en al menos dos lineas 11,

2.3.8Efectos de la ambliopia en la adultez

Para los pacientes ambliopes el riesgo de ceguera bilateral es mucho mas alto que para el

com(in de la poblaciont®!.

En Finlandia, en un periodo de 20 afios, comprendido entre 1958 y 1978, 35 pacientes con
ambliopia unilateral perdieron la vision del ojo sano, en mas del 50% de los casos esto se
debid a trauma; la incidencia de pérdida de visién del ojo sano fue de 1.75/1000. Durante
ese mismo espacio de tiempo en Finlandia el porcentaje total de nifios con ceguera bilateral
fue de 0.11/1000 y la de los adultos (15-64 afios) fue de 0.66/1000 6.

En cuanto a las razones que llevan a esta pérdida de vision del ojo no ambliope un estudio
publicado en 1984, recolect6é 203 casos de ambliopia unilateral con pérdida visual del ojo
contralateral, donde la causa principal de ceguera fue accidental y en un segundo lugar
enfermedad. Las enfermedades reportadas, en orden descendente son: vascular, glaucoma,
tumor, degeneracion macular, desprendimiento de retina y neuritis dptica. En cuanto a la
edad donde se produce la lesion visual del ojo no ambliope, el mismo estudio afirma que
entre los 9 y 20 afios y sobre los 61 existe el mayor riesgo, ademas sobre la relacion entre
causa-edad tenemos que la poblacion cuyo rango etario corresponde a 9-30 afios la
principal causa es accidental, mientras que luego de los 31 afios la causa primera pasa a ser

enfermedad(*™].
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A causa de lo expuesto anteriormente es que existe un interés creciente en funcion de la
mejoria visual del ojo ambliope después de la pérdida de vision del ojo no amblidpico.
Tradicionalmente, en la clinica solo nifios menores de 8 afios son tratados por ambliopia,
pues el conocimiento convencional afirma que la vision espacial se encuentra
completamente desarrollada a esa edad, por tanto ya no puede sufrir modificaciones
mediante terapia. Sin embargo, pruebas realizadas en los ultimos afios han documentado
plasticidad en el sistema visual de los adultos. Muchas de ellas hallaron que
procedimientos de entrenamiento en tareas visuales pueden llevar a mejoras significativas
en adultos ambliopes, aunque en estas instancias la mejora visual fue especifica a la

orientacion en la cual los voluntarios fueron ejercitadost*3>*,

2.4. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

2.4.1 Introduccién

La Tomografia de Coherencia Optica (OCT por su sigla en inglés), corresponde a una
técnica de diagndstico relativamente nueva, no invasiva, que ha concertado un avance
importante en el estudio de la patologia retiniana, ademas del nervio Optico y polo anterior,
ya que permite la obtencion de imagenes en forma de cortes transversales, las que poseen
una alta resolucidn, cuantificables en un rango de 1 a 15 um. Dichas capturas se obtienen
en tiempo real y permiten generar una “falsa imagen” de la topografia de la estructura a
analizar, compartiendo gran similitud a lo que corresponde a un corte histologico del

mismot>>°¢l.
2.4.2 Primeros usos de la tecnologia OCT

La primera demostracion del uso del OCT data del afio 1991 y le es atribuible a Huang y
Swanson, basados en el modelo de interferometria de baja coherencia, desarrollado por el
Dr. James Fujimoto®?. Las imagenes de OCT fueron realizadas en una retina humana in
vitro, ademas de efectuarse en una placa aterosclerdtica como ejemplo de iméagenes
transparentes, con baja dispersion y en medios no transparentes con alta dispersion. La

Tomografia de Coherencia Optica fue inicialmente aplicada para la obtencion de iméagenes
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a nivel ocular, y a la fecha, ésta ha tenido un gran impacto clinico en el ambito de la
oftalmologia. En el afio 1993se consigna un gran precedente al efectuarse las primeras
imagenes de OCT en estructuras como el nervio optico y la region macular. Esta tecnologia
fue introducida al mercado en 1996, con fines de diagndstico en el area de la oftalmologia
(Humphrey systems, Dublin, Ca). A partir de entonces, numerosos estudios clinicos han

sido efectuados con dicha tecnologia ™ .
2.4.3 Primeras Imagenes obtenidas por OCT

La fig. 2.7 consiste en la primera imagen obtenida con tecnologia OCT, la cual expone el
tejido humano retiniano ex vivo y su correspondiente imagen histoldgica, posee una
resolucion aproximada a 15 umy fue realizada con una luz infrarroja de aproximadamente
800 nm de longitud de onda. A su vez, se le aplicé una escala de colores falso, donde la
magnitud de dispersion de la luz fue representada con distintos colores que representan el

espectro del arcoiris®.

FIGURA 2.7 Primera imagen obtenida con OCT y respectivo corte histolégico P!
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Fig. 2.7 La imagen A corresponde a la primera demostracion de una imagen obtenida
a través de OCT, realizada por Huang.

La imagen B en tanto, proviene del mismo tejido, pero visualizado a modo de corte
histologico.
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En lo que concierne a los hallazgos anatdmicos, tanto la cabeza del nervio 6ptico, como la
vascularizacion retiniana pueden ser visualizadas con facilidad. De igual forma, puede ser
descrita la capa de fibras del nervio Optico (antecedente esencial para el desarrollo de
tecnologia OCT orientada al glaucoma). Debido a que la imagen corresponde a un tejido ex
vivo, se puede apreciar a su vez, un desprendimiento de retina post mortem, con

acumulacion de fluido subrretiniano evidente.

En la Fig.2.8, se pone de manifiesto una de las primeras imagenes in vivo de OCT,
correspondiente a una retina humana en condiciones normales. La resolucion de la imagen
esde 10 umy fue obtenida con una luz de aproximadamente 800 nm de longitud de onda.
En dicha imagen se logra precisar el contorno foveal normal, del mismo modo que la
cabeza del nervio optico. En tanto la capa de fibras del nervio optico luce como una banda
hiperreflectiva que disminuye su grosor a medida que se aleja del disco éptico. Tanto el
epitelio pigmentario como coroides se evidencian como una delgada capa hiperreflectiva
ubicadas posterior a la retina. Todos estos datos demostraron que el OCT podria entregar

iméagenes de la estructura retiniana con una resolucion sin precedentest®.

Optic Disc

~ - - .
o~ 5

- ,5 -¥
“d "'-‘-“.l ‘-‘ ".‘v"q l‘v ’N ; e

“-—c% -t

M Log Reflection

Fig. 2.8 Imagen de OCT in vivo de la retina humana. Se pueden visualizar
elementos como la févea, la CFNO vy el disco dptico.

FIGURA 2.8 OCT de retina [

2.4.4 Tomografia de coherencia Optica vs Ultrasonido
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La tomografia de coherencia Optica es de cierto modo, analoga a la imagen por ultrasonido
(US) modo B, exceptuando el hecho de que la primera se vale de luz a la vez que la
segunda lo hace a través del sonido. Debido a la analogia establecida entre la imagen de

OCT y ultrasonido, resulta importante considerar los factores que rigen a cada técnica®”.

A partir del OCT se obtienen imégenes transversales o volumétricas, mediante la medicién
del retardo del tiempo de eco y de la intensidad de la retrodispersion o retrorreflexion de la
luz desde la estructura interna del tejido analizado. Por tanto, este instrumento entrega
imagenes correspondientes a conjuntos de datos en 2 o 3 dimensiones que representan
variaciones de la retrodispersion oOptica o retrorreflexion en forma de corte transversal o

como volumen de tejido®®*).

En la imagen por ultrasonido, un frente de onda de alta frecuencia se envia al tejido a

analizar a través de un transductor de onda ultrasénico 7.

Posteriormente, el ultrasonido avanza hacia las estructura en estudio, mostrando tanto la
interfaz reflectante de la estructura analizada como también el eco que retorna a la
superficie del 6rgano para ser captado nuevamente por la sonda, enviado a una unidad de

procesamiento y finalmente traducido en una imagen 7).

La gran utilidad del OCT frente a la Ecografia modo B, radica principalmente en la
resolucion que puede alcanzar la primera frente a la segunda. Investigaciones con equipos
de OCT de muy alta definicion, demuestran una resolucion aproximada de 2 a 3 pum. Del
mismo modo, equipos comercializados de dominio Fourier/espectral, alcanzan resoluciones
de 5 a 7 um, pudiendo llegar a realizar anélisis de capas de la retina de forma individual ©°'.
En contraste, si bien, algunos equipos de ultrasonido de alta frecuencia han llegado a
obtener resoluciones de 15 a 20 um, esta frecuencia es altamente atenuada cuando entra en
contacto con el tejido a examinar. Es mas, a mayor frecuencia utilizada, el fendmeno de
atenuacion también aumenta, finalmente provocando una reduccion de la resolucion a solo
unos cuantos milimetros. Sin embargo, hay que consignar el hecho de que tales
resoluciones del OCT son propias en el analisis ocular, ya que en la mayoria de los tejidos

que no correspondan al globo ocular, la resolucién alcanzada no es mayor a 2 0 3 mmP’.

2.4.5 Interferometria de baja coherencia
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Tal como se menciono anteriormente, el OCT es una técnica que utiliza la luz para poder
generar imégenes transversales, midiendo el tiempo de retardo del eco y de la intensidad de
la luz reflejada desde los tejidos expuestos por la misma. Dado que la velocidad de la luz es
demasiado alta (3 x10® m/s en el vacio), el tiempo de retardo del eco no puede ser medido
de forma directa. A partir de este problema se hizo imperante el uso de técnicas de
correlacion o de interferometria, por lo que el OCT se vale de la interferometria de baja
coherencia como principio para la obtencion de imégenes. Las primeras aplicaciones de la
interferometria de baja coherencia orientadas en la medicina, fueron llevadas a cabo en el
ambito de la oftalmologia, especificamente para establecer de manera precisa mediciones

tanto del grosor corneal, como el largo axial ocular 7,
2.4.5.1 Interferémetro de Michelson

Recapitulando, la interferometria de baja coherencia mide el tiempo de retardo del eco y la
intensidad de luz dispersada, que interfiere con una luz de referencia con una longitud y
tiempo de retardo conocido. Dicha medicion se establece mediante el interferometro de
Michelson®® (fig.2.9).
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Fig. 2.9 Esquema que ilustra el funcionamiento del
interferometro de Michelson.
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FIGURA 2.9 Esquema interferémetro de Michelson %

Michelson disefio el interferébmetro en 1881 con la finalidad de detectar el éter, cuando le
fue imposible dar cuenta de la existencia de éste, el dispositivo que cred logré adecuarse
para otros fines, entre los cuales destacan el medir la longitud de onda de alguna luz, como
a su vez poder establecer distancias muy pequefias y también para investigar las

propiedades de distintos medios opticost”.
2.4.5.2 Interferometria de baja coherencia en oftalmologia

En el caso de la interferometria aplicada al ambito oftalmoldgico, el principio se cumple
casi de igual forma, aunque la diferencia radica en que el haz de luz generado por el laser es
escindido por el espejo semitransparente, donde una de las luces se envia directamente al
globo ocular del paciente y esta es reflejada por las distintas estructuras con las cuales se va
encontrando. Dicha luz entrega la informacion respecto a distancia y grosor de las
estructuras oculares analizadas. En tanto, el segundo haz de luz se refleja, tal como en el
modelo de Michelson, a un espejo de referencia con distancia y tiempo conocidos. Ambos
haces de luz, finalmente llegan a un fotodetector, el cual correlaciona tanto la luz que hizo

eco en el globo ocular como también con la luz de referencia %% (Fig.2.10).
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Fig. 2.10 Se explica el principio del funcionamiento de la
interferometria de baja coherencia, siendo crucial en la obtencion
de imagenes del globo ocular por medio de la tomografia de
coherencia optica.

FIGURA 2.10 Principio interferometria de baja coherencia [*Z
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2.4.6 Tipos de OCT

A partir de los principios fisicos que propone la Tomografia de coherencia Optica, es que se
dara cuenta de dos distintos tipos de tecnologia: OCT Dominio temporal (TD-OCT) y a su
vez, el OCT de Dominio espectral (SD-OCT).

2.4.6.1 OCT de Dominio temporal (TD-OCT)

Esta tecnologia que data de los afios 90, esta basado directamente en el modelo de
interferometria iniciado por A. Michelson, el cual realiza un analisis de la estructura de la
retina, a través de la medicion realizada a contar del tiempo de retraso de la luz reflejada y
la dispersion de las distintas capas de la retina. A partir de la mezcla de variados ecos
luminosos (A- scan y B-scan), es posible forjar una imagen de tipo bidimensional. Para la
obtencion de una imagen del segmento posterior ocular, el TD-OCT recopila 512 A-scan
transversales y 1024 A-scan axiales en un periodo aproximado de 1.3 segundos, para la
obtencion de una imagen bidimensional con resolucion axial de 10um y una transversal de

20 um [,

- Fundamento teérico del TD-OCT

El primer punto a considerar es la fuente de luz, la cual corresponde a un “brazo fuente”,
que se constituye a partir de una fuente de luz compuesta por un diodo laser
superluminiscente (SLD) de longitud de onda de 800 nm. Posteriormente, la luz emitida a
partir del SLD sigue su curso a traves de un acoplador de fibra, el que tiene como funcion
la division de la luz hacia dos recorridos diferentes: El primer haz toma curso hacia un
brazo de referencia, que luego dirige la luz a un espejo de referencia y que varia en cuanto
a su posicion de acuerdo a la luz que toma rumbo hacia la zona de exploracion,
correspondiente al globo ocular. El segundo haz de luz inicia su recorrido por la estructura
ocular, siendo posteriormente reflejada. Finalmente la luz que regresa tanto desde el brazo
de referencia como desde el globo ocular, son captados por un espejo divisorio, para luego
destinarse hacia un fotodetector, encargado de recopilar la informacion obtenida, que a

continuacién procederé a ser digitalizadal®® (fig 2.11).
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Fig. 2.11 Esquema que presenta el funcionamiento del TD-
OCT.

FIGURA 2.11 Funcionamiento TD-OCT [¢%

2.4.6.2 OCT de Dominio espectral (SD- OCT)

Con el devenir de los afios, la aparicion de nueva tecnologia favorecio la constitucién de un
nuevo tipo de tomografia de coherencia Optica. Esta técnica se denomina OCT de dominio
espectral o por su sigla SD-OCT, teniendo como particularidad el aumento en la velocidad
de adquisicion de los cortes y la entrega de una imagen de mejor resolucion y con mayor
reproductibilidad. Dicho aumento de velocidad de captura de imagenes supone una
reduccion de los artefactos que se generan a causa del movimiento ocular y con ello ocurre
una mejora sustancial en la delimitacion de las capas constituyentes de la retina 4. A nivel
comercial existen Tomdgrafos que se basan en el sistema SD-OCT que poseen una

resolucion axial de 5a 7 um y una resolucién transversal de 10 a 20 um®.

- Fundamento tedérico SD-OCT

El sistema SD-OCT se vale de una fuente luminica similar a la que se utiliza en el TD-

OCT. Por otro lado, existen diferencias entre el fundamento tedrico del OCT de dominio
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temporal y de Dominio espectral y que determinan aspectos importantes en el segundo.

Estas diferencias en el funcionamiento corresponden a:

El brazo de referencia en el caso de los equipos que funcionan con Dominio
espectral se mantiene siempre estacionario, en contraste con los tomografos que
basan su sistema en el OCT de Dominio temporal!®®’.

El sistema de deteccion de los haces luminicos varia en el Dominio espectral, dado
que éste utiliza un espectrometro, elemento que analiza los patrones de

interferencias!®,

La informacion obtenida por el espectrdmetro, posteriormente se somete a una

transformada de Fourier (formula matemética) con lo cual se crea una imagen 3!,
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Fig. 2.12 Representacion del funcionamiento del SD-OCT

FIGURA 2.12 Funcionamiento SD-OCT 6%

2.4.6.3 Comparativa entre OCT de Dominio temporal y Oct de Dominio espectral

Existen ciertos aspectos técnicos que originan diferencias significativas entre el OCT de

Dominio temporal (TD-OCT) respecto al OCT de dominio espectral (SD- OCT) , los cuales

se ven directamente reflejados al momento de la obtencion de la imagen. En la siguiente
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tabla se dara entendimiento acerca de las particularidades técnicas y las ventajas que posee

un sistema frente al otro.

TABLA2.4Comparativa de aspectos técnicos entre TD-OCT Y SD-OCT.[%®!

820 nm 840 nm Provee una alta resolucién

Detector individual Espectrometro Disminucién piezas moviles.
Proporciona un barrido mas
rapido
10 mm 5-7 mm Mejoras en visualizacién de
capas de retina

20 mm 10-20 mm Mejoras en visualizacién de
capas de retina

512 4000-8000 Mejoras en visualizacion de
capas de retina
2 mm 2 mm Una ligera mejora en la
penetracion de la luz
400 18.000- 40.000 Mejor registro de datos,
analisis 3D y de datos

7 o (b)

Fig. 2.13 En la presente imagen (a) corresponde un scan
obtenido por un OCT de dominio temporal, por otro
lado (b) fue tomada por un OCT de dominio espectral.

FIGURA 2.13 Scan TD-OCT versus scan SD-OCT [6¢]
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CAPITULO 3

3.1 OBJETIVOS DEL PROYECTO

3.1.1 Objetivo General

Determinar si existen cambios anatdmicos retinianos en pacientes que presentan ambliopia
de origen estrabico, refractivo o una combinacion de ambos eventos, mesurables mediante

la utilizacion de la tecnologia SD-OCT a través de una revision sistemética cuantitativa.

3.1.2 Objetivos Especificos

Recopilar estudios de tipo diagnostico cuyo objetivo fuese el establecer mediante SD-OCT

la existencia 0 no de cambios estructurales en retina.

Seleccionar los estudios en base a los criterios de elegibilidad y empleando la escala de
validez de calidad metodolégica de estudios de pruebas diagnosticas, disefiada por
Manterolaet al.

Sintetizar los resultados extraidos de las investigaciones mediante estadistica.
Establecer qué factor etioldgico de la ambliopia se asocia a cambios en el grosor retiniano.

Determinar en qué area (S) de la retina es posible encontrar cambios estructurales.
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CAPITULO 4

4.1 MATERIALES Y METODOS

4.1.1 Revisién Sistematica

[7]) a revision sistematica de la literatura (RS) es un tipo de estudio cuya
poblacion son estudios denominados primarios; es decir, se trata de un
“estudio de estudios. Como tal, en una RS se recopila la informacion
generada por la investigacion clinica representada por estudios primarios
referentes a un tema determinado (...). La realizacion de una RS requiere de
una estrategia de busqueda de la informacion a partir de bases de datos
bibliogréaficas, una valoracion apropiada de los estudios que seran incluidos
en el ulterior andlisis y finalmente, de una adecuada sintesis de la
informacion que se logra generar.

Existen dos tipos de revisiones sistematicas: Revision sistemética cuantitativa o meta-

analisis y revision sistematica cualitativa.

En este caso se realizd una revision sistematica cuantitativa, la cual emplea como

herramienta de estudio la ejecucion de un metanalisis.

4.1.1.1 Metanalisis

El termino metanalisis fue acufiado en 1976 por el psiclogo Gene Glass'®®, este tipo de
estudio consiste en la recolecciéon de resultados obtenidos a partir de dos 0 méas estudios
primarios y la posterior combinacion de éstos mediante estadistica, con el fin de integrar
los hallazgos obtenidos. La ventaja potencial que presenta este tipo de trabajos de
investigacion es la posibilidad de resolver controversias que surgen de conclusiones

discrepantes sobre un tema en particular .

4.1.2 Formulacion de la pregunta de investigacion

El primer paso en la elaboracion de una revision sistematica es la formulacion de la

pregunta de investigacion ['%.

[7para formular una pregunta se ha de desarrollar la estrategia conocida
como “PICoR”. Esta se traduce en que toda pregunta debe tener los
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siguientes componentes: las caracteristicas de los pacientes o la poblacion en
estudio (P de “participantes™), la intervencion que se pretende evaluar (I de
“intervencion”), la comparacion opcional con la que se pretende evaluar (Co
de “comparacion”), y la medida de resultado clinicamente relevante que se
utilizar4 para valorar si la intervencion en estudio es mejor que la
comparativa (R de “resultado”).

¢ Existen cambios anatomicos en retina mesurables mediante tecnologia SD-OCT en

pacientes que presentan ambliopia estrabica, anisometrdpica o mixta?

4.1.3 Localizacion y seleccion de los estudios

Luego de formular la pregunta de investigacion es necesario definir las fuentes de
informacion a utilizar, asi como la estrategia de busqueda y la seleccion de estudios.

4.1.3.1 Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion utilizadas corresponden a buscadores académicos

proporcionados por la Universidad de Valparaiso.
4.1.3.2 Estrategia de busqueda

Para la realizacién de una revision sistematica se requiere llevar a cabo una busqueda
amplia, objetiva y reproducible, con el fin de dar con tantos estudios relacionados (con el

tema de interés) como sea posible, esto siempre dentro de los limites de recursos®®.

En esta investigacion fueron dos personas las encargadas de llevar a cabo la busqueda en
las bases de datos proporcionadas por la Universidad de Valparaiso, de forma particular,

para posteriormente en conjunto integrar todas las investigaciones adquiridas.

La estrategia de busqueda definida para este trabajo corresponde a la utilizacion sistematica
y repetitiva de una combinacion de términos definidos dentro del vocabulario controlado de
las bases de datos, en este caso términos MeSH especificados por MEDLINE: Amblyopia
AND OpticalCoherenceTomography.

Es posible examinar las bases de datos empleando palabras estandarizadas asignadas por

indexadores, estos términos estandarizados ayudan a hallar articulos que utilizan palabras
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distintas para detallar el mismo concepto, ademéas de aportar informacion mas alla del

contenido que tienen las palabras del titulo y del resumen.

Los filtros utilizados corresponden exclusivamente a la limitacion de afios de publicacion
2010-2016.

(6] E] MeSH o Medical SubjectHeading es el vocabulario controlado que
emplean bases de datos biomédicas para procesar la informacion que se
introduce en cada una de ellas. Consta de més de 33 000 términos ordenados
en estructuras jerarquicas llamadas arboles, que se revisan anualmente para
asegurar que constituyan un fiel reflejo de la practica y la terminologia
médica actual.

4.1.3.3 Seleccidn de estudios

4.1.3.3.1 Criterios de elegibilidad

El no cumplimiento de un Unico criterio de elegibilidad es suficiente para que un estudio se

excluya de la revision(®.

Previo a la busqueda propiamente tal se definieron y establecieron criterios de elegibilidad
para seleccionar los articulos pertinentes a la revision sistematica, esto bajo los elementos
basicos que se consideraron a la hora de establecer la pregunta de investigacion, vale decir

bajo el acronimo “PICoR™:

a) Caracteristicas de la poblacion en estudio

En este tipo de pruebas la poblacion en estudio corresponde a las investigaciones a

considerar, por tanto se tienen los siguientes criterios de inclusion y exclusion:
a.1) Criterios de inclusion:

Patologia de interés: Ambliopia estrabica unilateral, ambliopia anisometrépica unilateral y

ambliopia mixta unilateral.
Especie: Humana

Rango etario: Sin distincion
Sexo: Masculino y femenino

Raza: Todas las razas
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Parametros diagnosticos: Pacientes ya diagnosticados derivados o establecidos en el estudio
(especificando bajo que estandares).
Tecnologia empleada: SD-OCT
Zona anatdmica de interés: Retina
Fecha de publicacion: 2010-2016
Escala de medicion: Micras
a.2) Criterios de exclusion:
Estudios con control sano
b) Intervencidn a estudiar
Pruebas de tipo diagndstico.
c) Comparacion

En esta prueba la comparacion a analizar corresponde netamente a la medicion de grosor

retiniano obtenido mediante la tecnologia SD-OCT, entre el ojo ambliope y su contralateral.
d) Resultado

El fin de esta investigacion es determinar si es posible ligar a la patologia de interés con

cambios anatdmicos en retina mesurables mediante SD-OCT.

Se extraera de los estudios seleccionados solo aquellas medidas de desenlace de interés,

éstas incluyen mediciones de los grosores retinianos obtenidos en micras.
4.1.1.3.3.2 Proceso de seleccion

El proceso empleado para seleccionar los estudios incluidos en la revision se debi6 definir

con antelacion, éste detalla a continuacion!®

1. Siguiendo la estrategia de busqueda previamente definida, cada investigador de forma
individual, ingres6 a los buscadores académicos proporcionados por la Universidad de

Valparaiso.
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2. Se procedio a rellenar cada motor de busqueda con los términos anteriormente
establecidos, es decir, OpticalCoherenceTomography AND Amblyopia, junto con la
aplicacion de filtro basqueda por afio de publicacion, intervalo 2010-2016.

3. Examinacion de los titulos y resimenes de las investigaciones que los buscadores

arrojaron como resultados, omitiendo todas aquellas que claramente sean irrelevantes.

4. Se recuper6 o almaceno en formato PDF, el texto completo de todos los informes
potencialmente relevantes para la investigacién. Como etiqueta de archivo se procedié a
emplear los nombres de los investigadores principales con el fin de eliminar de forma

rapida y certera aquellas investigaciones repetidas.

5. Ambos investigadores en conjunto integraron todos los estudios salvados en forma

particular, generando asi una lista Unica de investigaciones.

6. Empleando la lista de criterios de elegibilidad, ambos investigadores en conjunto

procedieron a examinar el texto completo de los informes obtenidos.

7. Se eliminaron todos aquellos trabajos que no cumplen con alguno o algunos de los
criterios de elegibilidad y se tomd la decision definitiva sobre el listado para proceder a la

evaluacion de calidad metodoldgica.

8. Se evalu0 y establecid una puntuacion a los estudios siguiendo los items de la tabla. En
este paso, se eliminaron aquellos estudios cuyo puntaje fuera mas bajo que la tendencia
general de los demas puntajes.

En cuanto a cualquier desacuerdo sobre que estudios incluir o excluir, fue el Profesor Guia

el encargado de dirimir y tomar la decision final.

4.1.4 Evaluacion de la validez y calidad de los estudios

Una RS llegara a conclusiones adecuadas solo si valora con mucha meticulosidad la validez
de los estudios primarios en que se basa la revision. Si la mayoria de los estudios primarios
tienen deficiencias basicas, sus conclusiones pueden ser cuestionables, incluso cuando sus

resultados son comparablest™.
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Con el fin de establecer la validez de cada uno de los estudios se procedié a evaluar su
calidad metodoldgica (CM), mediante la utilizacion de una escala creada para valorar la
calidad de estudios de tipo diagnoéstico. Esta tabla ha sido extraida de un articulo de
investigacion que lleva por titulo “Disefio de una escala para evaluar calidad
metodoldgica de estudios de pruebas diagndsticas”, publicado por la Revista Chilena de

Cirugia en 2011, dicha tabla se expone a continuaciént’?.

La tabla cuenta con 9 items, estos se encuentran agrupados en 3 dominios; el primero
responde al tipo de disefio del estudio, considerando el nivel de evidencia, el segundo esta
relacionado con el tamafio de la poblacion estudiada, y el tercero se asocia con la
descripcion de la metodologia utilizada en la conduccion del estudiol’.

TABLA 4.1 Escala para evaluar calidad metodoldgica de estudios de pruebas

diagnésticas %

Puntuacion
Disefio del estudio
Revision sistematica de estudios diagnostico de alta calidad 15
Estudio de prueba diagnésticas de alta calidad 12
Estudios de cohorte concurrente o prospectiva 9
Revision sistematica de estudios diagnosticos de mediana calidad 6
Estudios de pruebas diagndsticas de mediana calidad 4
Estudios de cohorte historica o retrospectiva 3
Estudios de casos y controles 3
Serie de casos 1
Poblacion estudiada x factor de justificacion
>201 7614
151-200 60612
101-150 5610
61-100 4u8
31-60 3066




44

<30 204
Descripcion de la metodologia empleada
Objetivos
- Se plantean objetivos claros y concretos 3
- Se plantean objetivos vagos 2
- No se plantean objetivos 1
Disefio
- Se menciona el disefio empleado 3
- No se menciona el disefio empleado 1
Criterios de seleccion de la muestra
- Se describen criterios de inclusién y de exclusion 3
- Se describen criterios de inclusion o de exclusion 2
- No se describen criterios de seleccion 1
Caracteristicas de la poblacion estudiada
- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio 3
- Espectro de sujetos incompleto 1
Caracteristicas del estandar de referencia aplicado
- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente 3
del resultado y a todos los sujetos en estudio
- Se aplica estandar de referencia de forma parcial 2
- No reporta utilizacién de estandar de referencia 1
Caracteristicas de la prueba diagnostica en estudio
- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente 3
para permitir su replicacion
- Se describe la prueba en estudio de forma parcial 2
- No se mencionan elementos de la prueba en estudio 1
que permitan su replicacion
Tamarnio de la muestra
- Justifica la muestra empleada 3
- No justifica la muestra empleada 1
Puntuacion final 10 a 50
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4.1.5 Revision o busqueda bibliografica previa

Previo a realizar la busqueda bibliografica, se llevo a cabo una busqueda preliminar con los
términos MeSH implicados en la pregunta de investigacion, esto para esclarecer los

posibles resultados a encontrar en la busqueda como tal.

Se entiende que al utilizar solo términos MeSH en la indagacion, sin la inclusion de
términos libres, la cantidad de resultados de busqueda asciende enormemente, sin embargo
es necesario tener en consideracion que las busquedas para revisiones sistematicas
pretenden ser extensas tanto como sea posible, con el propésito de asegurar que se han

incluido dentro de la revision todos aquellos estudios relevantes(®.

4.1.6 Busqueda bibliografica

Los campos de los motores de busqueda se rellenaron como  sigue:
OpticalCoherenceTomography AND Amblyopia, siendo Amblyopia y

OpticalCoherenceTomography términos MeSH, y AND un operador booleano.

Se entiende por operadores booleano a los términos AND, OR y NOT, en este caso se
empled el operador AND, pues su propésito es vincular términost®.

Se aplicé como Unico filtro el ser publicaciones pertenecientes al periodo de tiempo

comprendido entre los afios 2010 y 2016.

4.1.6.1 Bases de datos bibliogréaficas

Se presenta la siguiente tabla, en la cual se detallan los buscadores empleados y los
resultados obtenidos con y sin filtro. La basqueda se llevo a cabo entre el 4 y 21 de abril del
2016.

TABLA 4.2Buscadores utilizados con su numero de resultados con y sin filtro

Buscador Resultado sin filtro Filtros Resultado con filtro

ScienceDirect 571 ARfos: 2010-2016 328
PubMed 108 Afos: 2010-2016 79
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Springer 222 Afos: 2010-2016 157
Ebsco (Eric) 152 Afos: 2010-2016 113
Scopus 234 Afos: 2010-2016 171
Nature 41 Afios: 2010-2016 29
Willy Blackwell 225 Afios: 2010-2016 116
Clinical Key 430 Afos: 2010-2016 273
Science 0 Afios: 2010-2016 0
American 0 Afios: 2010-2016 0

ChemicalSociety

Total 1.983 1.266

4.1.7 Lectura Yy revision de los estudios

Dentro del Proceso de Seleccion, detallado anteriormente, se procedié a llevar a cabo la

lectura y discriminacion de cada informe al detalle.

Al integrar los informes obtenidos por ambos investigadores se cre6 un listado preliminar,
el cual fue conformado por un total de 15 informes, de estos 2 fueron eliminados, al pasar
por la lectura exhaustiva, pues no cumplian con uno de los criterios de inclusion: la

utilizacion de tecnologia SD-OCT.
4.1.8 Calidad metodoldgica

El total de 13 estudios obtenidos mediante la primera parte del proceso de seleccion fueron
sometidos a la evaluacion de calidad metodologica. Luego de establecer la calidad
metodoldgica de cada estudio, se procedié a eliminar 1 de ellos, pues su puntaje escapaba
de la norma general, esto al ser una serie de casos. Asi finalmente se obtiene un total de 12
informes a considerar en la investigacion.

Los puntajes obtenidos por los estudios se detallan en la siguiente tabla.
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TABLA 4.3 Puntajes obtenidos por los estudios seleccionados mediante la evaluacion de

10

11

12

calidad metodoldgica.

Unilateral amblyopia: Optical coherencetomography
findings

Measurement of retinal nerve fiber layer thickness,
macular thickness, and foveal volume in amblyopic
eyes using spectral-domain optical coherence
tomography

Macular ultrastructural features in amblyopia using
high-definition optical coherence tomography

A morphological study of amblyopic eyes in
children failing to achieve normal visual acuity after
electronically monitored long-term occlusion
treatment

Evaluation of the retinal ganglion cell and choroidal
thickness in young Turkish adults with hyperopic
anisometropic amblyopia

Retinal Nerve Fibre Layer and Macular Thicknesses
in Adults with Hyperopic Anisometropic
Amblyopia

Meta-analysis of retinal changes in unilateral
amblyopia using optical coherence tomography

Macular and peripapillary retinal nerve fibre layer
thickness in adults with amblyopia

Macular and retinal nerve fiber thickness in
recovered and persistent amblyopia

Macular and peripapillary retinal nerve fiber layer
thickness in children with hyperopic anisometropic
amblyopia

The Assessment of Anterior and Posterior Ocular
Structures in Hyperopic Anisometropic Amblyopia

A comparison between amblyopic and fellow eyes

Abdullah G. Alotaibi,
Badriah Al Enazi

Anna Dickmann, Sergio
Petroni, VittoriaPerrotta,
Rosa Parrilla

ChristianeElias Al-
Haddad,Georges M El
Mollayess,Ziyad R
Mahfoud,Dalida F
Jaafar,Ziad F Bashshur

Claudia Kuhli-
Hattenbach, Michael
Janusz Koss, Thomas
Kohnen

ErkanCelik, Burcin C,
akir, ElifBetul Turkoglu,
EmineDog an

KonuralpYakar,
EmrahKan, AydJn Alan,
Mehmet Hanifi Alp,

Jingjing Li, Peng Ji,
Minbin Yu

Randy A. Walker,
Shehla Rubab,
Alexandra R.L. Voll,
VasudhaErraguntla

Sanaa A. Yassin, Elham
R. Al-Tamimi, Sultan
Al-Hassan

Shuang-Qing Wu, Li-
Wei Zhu, Qi-Bin Xu,
Jun-Li Xu

SuleymanDemircan,
GokcenGokce, Isa
Yuvaci, MustafaAtas

Syunsuke Araki,

41

33

39

35

39

37

49

34

39

38

36

37



in unilateral amblyopia using spectral-domain
optical coherence tomography

4.1.9 Caracteristicas de los estudios incluidos

48

Atsushi Miki, Tsutomu

Yamashita,
KatsutoshiGoto

Toda revision sistemética debe contener una tabla que exponga las caracteristicas de los

estudios incluidos, en ella se detallan ciertos aspectos del estudio, tales como: el disefio, la

duracion, los criterios de seleccion de la muestra, el perfil de los participantes, etct®.

Titulo:

Unilateral

opticalcoherencetomographyfindings

Autores:

Amblyopia:

Abdullah G. Alotaibi, Badriah Al

Enazi

Lugar de publicacion:

SaudiJournal Of Ophthalmology

Titulo:

Measurement of retinal nerve fiber

layer thickness, macular thickness,

and foveal volume in amblyopic

eyes using spectral-domain optical

coherence tomography

Caracteristicas
Disefio: no
especifica

Duracion: 1 afio 11
meses

Rango etario: 5-12
afos

Sexo: Masculino y
femenino

Disefio:
prospectivo

Duracion: no
especifica

Rango etario: 5-23
afos

TABLA 4.4 Caracteristicas de los estudios seleccionados

Criterios de seleccion
Inclusién:

Ambliopia: 2 lineas de
diferencia de AV
(cartilla de snellen) y
con mejor correccion.

Anisometropia:

hipermetropia:

diferencia de
equivalencia  esférica
igual o mayor a 1.50 D
Miopia: diferencia de
equivalencia  esférica
igual o mayor a 3.00 D.

Exclusién:
Enfermedades
neuroldgicas, trastornos
oculares (glaucoma,
nistagmo), escasa
colaboracion del
paciente, dilatacion

pupilar insuficiente.
Inclusién:

Anisometropia: 2D de
diferencia de
equivalente esférico
entre ambos 0jos.

Exclusion:

Examenes realizados

AV, Refraccion con
cicloplegia, refraccion
manifestada, fondo de

Ojo, matilidad.
AV con mejor
correccion (escala

logMAR), cover test,
test de ducciones y
versiones, PIO,
examen en lampara de
hendidura, fondo de



Autores:

Anna Dickmann, Sergio Petroni,
VittoriaPerrotta, Rosa Parrilla

Lugar de publicacion:

Journal Of AAPOS

Titulo:

Macular ultrastructural features in
amblyopia using high-definition
optical coherence tomography

Autores:

ChristianeElias Al-Haddad,Georges
M El Mollayess,Ziyad R
Mahfoud,Dalida F Jaafar,Ziad F
Bashshur

Lugar de publicacion:

The British Journal Of
Ophthalmology

Titulo:

A morphological study of amblyopic
eyes in children failing to achieve
normal visual acuity  after
electronically  monitoredlong-term
occlusion treatment.

Autores:

Claudia Kuhli-Hattenbach, Michael
Janusz Koss, Thomas Kohnen

Lugar de publicacion:

Graefe's Archive of Clinical &
Experimental Ophthalmology

Sexo: Masculino

Disefio:
Transversal

Duracion: 1 afio

Rango etario: >6
afios (media 24.8
afios).

Sexo: Femenino y
masculino

Disefio:
Prospectivo

Duracioén: no
especifica

Rango etario:
Media 11.19 afios

Sexo: Femenino y
masculino

Pacientes con historial
de cirugia intraocular,
enfermedades retinales
0 neurolégicas,
nistagmo,  glaucoma,
tratamiento con laser,
escasa colaboracion del
paciente.

Inclusién:

Ambliopia: AV con
mejor correccion de
20/30 (0.2 LogMAR) o
menos o dos lineas de
diferencia con cartilla
snellen

Exclusion:

Enfermedades oculares
organicas (historia de

cirugias intraoculares,
tratamiento con laser,
catarata, glaucoma o
trastornos  retinales),
escasa colaboracion.
Inclusion:

Ambliopia: Diferencia

entre ambos 0jos mayor
o igual a 0.3 con AV
logMAR.

Anisometropia:
Diferencia >1.0 D de
equivalente esférico o
diferencia >1.5 D de
astigmatismo en
cualquier meridiano.

Exclusién:

Trastornos
neuroldgicos,
ambliopia bilateral vy
por deprivacion,
disminucién A.V por
medicacién, dafio
cerebral, trauma.
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0jo, refraccion
manifiesta 'y  con
cicloplegia.

AV mejor corregida
cartilla Snellen,
lampara de hendidura,
PIO, motilidad,
retinoscopia y
oftalmoscopia con
cicloplegia.

A.V mejor corregida,
refraccion con
cicloplegia, evaluacion
fondo de ojo y polo
anterior, test ishihara,
agudeza visual retinal,
test para  detectar
DPAR.



Titulo:

Evaluation of the retinal ganglion
cell and choroidal thickness in
young Turkish adults with hyperopic
anisometropic amblyopia

Autores:

ErkanCelik, Burcin C, akir,
ElifBetulTurkoglu, EmineDog an

Lugar de publicacion:

International Ophthalmology

Titulo:

Retinal Nerve Fibre Layer and
Macular Thicknesses in Adults with
Hyperopic Anisometropic
Amblyopia

Autores:

KonuralpYakar, EmrahKan, AydJn
Alan, Mehmet Hanifi Alp,

Lugar de publicacion:

Journal Of Ophthalmology

Disefio: no
especifica

Duracion: no
especifica

Rango etario:
Media 24.8 afios

Sexo: Femenino y
masculino

Disefio:
Transversal

Duracion: no
especifica

Rango etario: 18-
55 afios

Sexo: Femenino y
masculino

Inclusién:

Ambliopia: 2 lineas de
diferencia de agudeza

visual  (cartilla  de
snellen) con  mejor
correccion.

Anisometropia:
Diferencia de 2.00D
entre ambos 0jos.

Exclusién:

Edad (menor de 18 o
mayor de 35),
estrabismo, fijacién
excéntrica, escasa
colaboracion, catarata,
glaucoma, trastornos
retinianos, cirugia
ocular previa,
enfermedades

neuroldgicas,
equivalencia esférica >
+5.00D.

Inclusién:

Ambliopia: 2 lineas de
diferencia de AV
(cartilla  Snellen) con
mejor correccion.

Anisometropia:
Diferencia en el
equivalente esférico de
1.0 D de hipermetropia
o diferencia de 1.0 D de
astigmatismo.

Exclusioén: DM,
glaucoma, estrabismo,
catarata, trastornos en
retina 0 nervio o6ptico,
fotocoagulacion,

inyeccion intravitrea,
nistagmo, cirugia
intraocular, trauma,
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AV con mejor
correccion, refraccion
con cicloplegia,

lampara de hendidura,
fondo de ojo, cover
test, motilidad ocular,
largo axial ocular.

AV con
correccion,
autorrefractrometria
con cicloplegia, PIO,
biomicroscopia, y
fondo de ojo.

mejor



Titulo:

Meta-analysis of retinal changes in
unilateral amblyopia using optical
coherence tomography

Autores:
Jingjing Li, Peng Ji, MinbinYu
Lugar de publicacion:

EuropeanJournal Of Ophthalmology

Titulo:

Macular and peripapillary retinal
nerve fibre layer thickness in adults
with amblyopia

Autores:

Randy A. Walker, Shehla Rubab,
Alexandra R.L. Voll,
VasudhaErraguntla

Lugar de publicacion:

Canadian Journal Of Ophthalmology

Titulo:

Macular and retinal nerve fiber
thickness in recovered and persistent
amblyopia

Autores:

Sanaa A. Yassin, Elham R. Al-
Tamimi, Sultan Al-Hassan

Disefio: RS
Metanalisis

Duracion: no
especifica

Rango etario: Sin
especificar

Sexo: Sin
distincion

Disefio: no
especifica

Duracioén: no
especifica

Rango etario: 33-
82 afios

Sexo: Femenino y
masculino

Disefio:
Transversal

Duracion: 1 afio 8
meses

Rango etario:
Media 11 afios

Sexo: Femenino y
masculino

ambliopia midpica.
Inclusion:

Estudios que evaluaron
cambios retinales
usando OCT, pacientes
con ambliopia
unilateral y la
comparacion con el ojo
contralateral o un
control sano, tipo de
ambliopia
anisometrépica,
estrabica o mixta,
disefio transversal, serie
de casos o caso control.

Inclusién:

Ambliopia: AV con
mejor correccion <
20/40 (0.30 LogMAR).
Ambliopia severa AV
con mejor correccion <
20/100 (0.70
LogMAR).

Anisometropia:
Diferencia > 150 D
entre ambos 0jos.

Exclusion:

P1O >23mmHg,
patologias oculares que
afectasen las
mediciones del OCT
(glaucoma,

fotocoagulacion y

degeneracién macular),
menores de 18 afios.

Inclusion:
Ambliopia: AV con
mejor correccion de

0.20 logMar y 1 linea
de diferencia entre el
ojo ambliope y el otro
0jo.

Exclusion:

Enfermedades
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Examen oftalmolégico
completo.

AV con mejor
correccion (cartilla
Snellen), lampara de
hendidura, motilidad
ocular, retinoscopia y
oftalmoscopia con
cicloplegia



Lugar de publicacion:

International Ophthalmology

Titulo:

Macular and peripapillary retinal
nerve fiber layer thickness in
children with hyperopic
anisometropicamblyopia

Autores:

Shuang-Qing Wu, Li-Wei Zhu, Qi-
Bin Xu, Jun-Li Xu

Lugar de publicacion:

Press of International Journal of
Ophthalmology

Titulo:

The Assessment of Anterior and
Posterior Ocular Structures in
Hyperopic Anisometropic
Amblyopia

Autores:

SuleymanDemircan, GokcenGokce,
Isa Yuvaci, MustafaAtas

Lugar de publicacion:

Medical science monitor:
international medical journal of
experimental and clinical research

Disefio: Estudio
prospectivo, no
aleatorio,
intraindividual,
estudio de cohorte
comparativo

Duracion: 2 afios y
2 meses

Rango etario: 5-16
afios

Sexo: Femenino y
masculino

Disefio:
Prospectivo

Duracioén: no
especifica

Rango etario: 5-12
y 13-42 afios

Sexo: sin
distincion

organicas
(cirugia

tratamiento con
catarata,
enfermedades

neuroldgicas 0
escasa

retinianas),
colaboracion.

Inclusion:
Anisometropia: > 2D.
Exclusién:

Edad menora4 o
mayor a 16 afos,
estrabismo, fijacion
excéntrica, escasa
colaboracion, cirugia
ocular previa,
enfermedades
neurolégicas u otros
trastornos de la via
visual.

Inclusidn:

Anisometropia: 1.5D
diferencia entre ambos
0jos

Ambliopia: A.V con
mejor correccion y una
diferencia de 2 lineas
de cartilla Snellen

Exclusién:
Enfermedades
organicas oculares,
trauma ocular previo,
cirugia intraocular,
cataratas, glaucoma,
estrabismo, fijacion
excéntrica, tratamiento

con laser, enfermedades

retinales o de nervio
oOptico.

oculares
intraocular,
laser,
glaucoma y
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A.V (transformada a
logMAR), LH, BMC,
FO, evaluacion de la
alineacién ocular,
refraccion con
cicloplegia.

Agudeza visual
logMAr, cover test,
test de las 4 dioptrias,
fijacion excéntrica,
estereopsis, lampara
de hendidura, P10,
refraccion con
cicloplegia.



Titulo:

Acomparison between amblyopic
and fellow eyes in unilateral
amblyopia using spectral-domain
optical coherence tomography

Autores:

Syunsuke Araki, Atsushi Miki,

Disefio: no
especifica

Duracién: no
especifica

Rango etario:
Media 8.5 afios

Sexo: Femenino y

Inclusién:

Ambliopia: A.V mejor
corregida con
diferencia de dos lineas
entre ambos 0jos.

Estrabismo: XT, ET de
al menos 10 Dp al C.T
alternante y una
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A.V mejor corregida
(logMAR), refraccion
con cicloplegia, largo

axial, LH, CT,
motilidad,
oftalmoscopia.

Tsutomu Yamashita, KatsutoshiGoto masculino diferencia esférica de al

Lugar de publicacion: menos 1 D.

Anisometropia:
Diferencia de
equivalente esférico
>2D.

ClinicalOphthalmology

Exclusion:

Escasa colaboracién.

4.1.10 Estudios excluidos

Una revision sistematica presenta una lista de estudios excluidos, esto considera también
los estudios que en un inicio parecen cumplir los criterios de elegibilidad pero que en una

inspeccion adicional no es asif®.

En la siguiente tabla se detallan los estudios excluidos durante el proceso de seleccion y
evaluacion de CM, y el motivo por el cual fueron eliminados.
TABLA 4.5 Estudios excluidos.

Titulo Autor Motivo

A Morphological Study of Retinal Changes in Andrea Szigeti,Erika Ta" trai, | Utiliza Time
Unilateral Amblyopia Using Optical Coherence | Anna Szamosi, Pe” ter Vargha | Domain
Tomography ImageSegmentation

Retinal nerve fibre layer thickness and macular JinlingXu, Fan Lu, WenLiu, Utiliza Time
thickness in patients with esotropic amblyopia Fang Zhang Domain
Analysis of spectral-domain optical coherence Kyung-Ah Park, Do Young Puntaje CM
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tomography measurements in amblyopia: a pilot | Park, SeiYeul Oh insuficiente
study (26)

4.1.11 Planificacion del Analisis

Antes de comenzar con la realizacion del analisis estadistico, fue necesario plantearse y
decidir que comparaciones se realizarian, y qué datos serian los apropiados para dar con el
resultado de interés. Este primer paso resultdo ser el mas importante en el proceso de
planificacion, pues mediante éste se logro especificar que comparaciones apareadas se

formarian 6%,

Lo anterior responde a la necesidad de identificar las caracteristicas y los resultados de los
estudios seleccionados, por tanto se disefid una tabla que fuera de utilidad para tabular los
datos de interés, con el fin de generar una manera ordenada, organizada y definida de
obtencion e ingreso de datos, ademas de facilitar la interpretacion de los hallazgos

proporcionados por los diferentes estudios.

En cuanto al proceso de disefio de la tabla se llevo a cabo un tamizaje de resultados previo a

la recoleccion de datos como tal. La tabla se presenta a continuacion.
TABLA 4.6 Disefio tabla de resultados por estudio.

Arearetina | N° Grosor Ojo Ambliope Grosor Ojo Normal P-Value
Participantes

CENO
Macula

Fovea

4.1.12 Extraccion y tabulacion de datos

En cuanto a la extraccion de datos la recomendacion es que mas de una persona sea la
encargada de obtener los datos de cada estudio, esto para reducir los errores y sesgos
potenciales que puedan surgir de los investigadores. En este caso fueron dos personas las
encargadas de extraer los datos de forma independiente para posteriormente comparar,
revisar e integrar los datos obtenidos de forma conjuntal®.
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Del total de 12 estudios seleccionados se extrajeron los siguientes datos: Afio de
publicacién, numero de pacientes, edad media con desviacion estandar, tipo de ambliopia
estudiada (segun clasificacion etioldgica), grosores retinales obtenidos en micras y el valor
p (factor de confiabilidad).

Utilizando la tabla disefiada durante la fase de planificacion del andlisis se fueron
obteniendo y tabulando los datos. Luego de que todos los resultados de cada estudio
estuvieron tabulados se crearon archivos Excel, lugar en donde los datos de las tablas
fueron cohesionados segun la clasificacion etiologica y a su vez por la zona retiniana
medida, ademas se considerd el nimero de participantes con el que se obtuvo dicha

medicion.

4.1.13 Andlisis estadistico

Todos los resultados extraidos de los informes correspondian a la media de grosor
clasificado por zona retiniana, con su respectiva desviacion estandar. Mediante la
herramienta de comparacion de muestras multiples del programa StatgraphicsCenturion VX
(GraphPad) se llevo a cabo la prueba de la menor diferencia significativa de Fisher y la
prueba ANOVA seguido por un test de Bonferroni. Un valor de p<0,05 fue utilizado para

indicar la significacion estadistica.
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CAPITULO 5

5.1 Resultados

Se considerd a un total de 12 estudios para fines de este proyecto, los cuales suman 727

participantes, siendo la totalidad de ellos diagnosticados con ambliopia unilateral.

5.1.1 Cambios en el grosor de capa de fibras nerviosas

En cuanto a la comparativa de los grosores de CFNO, el analisis estadistico evidencidé que
existen cambios significativos en dicha estructura; en concreto, el valor promedio de los
grosores obtenidos en el total de los pacientes fue de 102.72 pm % 9.63um en el 0jo normal
y de 105.84 um + 11.1um en el ojo ambliope. En base a los datos presentados se calculé la
cantidad de veces de cambio (n veces de cambio) siendo esta de 1.36. A su vez, en el
subgrupo de pacientes con anisometropia los promedios de ojo normal y ambliope fueron
de 104.73 pm % 8.43 pm y 108.48 pum + 10.25 pm respectivamente. En este caso la

cantidad de veces de cambio corresponde a 1.28.
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GRAFICO 5.1 Comparativa del grosor de CFNO en los diferentes grupos etiol6gicos y
totales

5.1.2 Cambios en el grosor macular

De acuerdo a los analisis comparativos obtenidos, se evidencia una significancia estadistica
en el grupo total de individuos en las mediciones de grosor macular, cuyo grosor promedio
fue de 257.42 uym =+ 19.45 pm y 259.81 um % 19.94 pm en ojo normal y ambliope

respectivamente. En cuanto a la cantidad de veces de cambio esta corresponde a 1.14.
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GRAFICO 5.2 Comparativa de grosor macular en los diferentes grupos etioldgicos y
totales

5.1.3 Cambios en el grosor foveal

El analisis estadistico realizado evidencié cambios significativos en los grupos de pacientes
totales y en el subgrupo de pacientes anisométropes. En particular los grosores promedio
obtenidos corresponden a 195.58 um + 20.35um en ojo normal y 200.43 pm + 19.62 pum

en ojo ambliope, esto en el grupo total de participantes. En base a lo anterior el nimero de
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veces de cambio ascendio a 2.09. Ademas los grosores promedio obtenidos de las
mediciones a pacientes anisométropes ascienden a 175.65 um + 14.65 um y 182.47 pym *
14.26 pum. En cuanto al nimero de veces de cambio eso corresponde a 1.89.
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GRAFICO 5.3 Comparativa de grosor foveal en los diferentes grupos etioldgicos y totales
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CAPITULO 6

6.1 DISCUSION

Esta investigacion correspondid a una revision sistematica de tipo cuantitativa, la cual
consider6 un total de 12 estudios; en tanto, la cantidad de pacientes contenidos dentro del
universo de estudios ascendid a la cifra de 727 personas, incluyéndose a sujetos de todo
rango etario, sin distinguir género ni raza. Al realizar un analisis meticuloso del material
bibliogréfico recopilado, se permite dar cuenta que la ambliopia puede tener relacion con el
aumento del grosor en ciertas zonas de la retina, al momento de realizar una comparacion

entre el ojo ambliope y el contralateral.

Los resultados evidenciados sugieren que el factor etiolégico de ambliopia con mayor
relacibn a cambios en el grosor de las estructuras analizadas mediante SD-OCT,
corresponde a la anisometropia, mientras que la zona retiniana con mayor variacion

concierne a fovea.

Dentro de la gama de estudios examinada se contd con un metandlisis propiciado por
Jinjing.Let al, el cual concluye que es posible hallar cambios estadisticamente
significativos en pacientes que presentan ambliopia unilateral ™, sin embargo existen

diferencias entre este metanalisis y el aqui presente; estas diferencias son:

1. La inclusion de estudios que utilizan tanto tecnologia de dominio temporal (TD-OCT)

como de dominio espectral (SD-OCT).

2. Estudios que utilizan controles sanos para realizar las comparaciones entre éstos y los
0jos ambliopes. Sobre este punto cabe destacar que todos los estudios que ingresaron en su
metanalisis que cumplen con esa caracteristica reportaron diferencias en las comparaciones

de grosor mucho mayores que al llevarlas a cabo solo intrapaciente.
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Los puntos mencionados con antelacion suponen para los investigadores de la presente

revision un incumplimiento a la homogeneidad que buscan tener las revisiones sistematicas
[69]

En términos generales, los cambios estructurales fueron evidenciados en las tres zonas
retinianas de interés, esto solo al considerar el listado total de pacientes, es decir, sin
realizar una clasificacion etiologica de la ambliopia. Ahora bien si se analizan los

resultados haciendo distincion entre etiologias, los resultados difieren.

El epitelio pigmentario retiniano (EPR) desempefia un gran nimero de funciones, entre las
que destaca el suministrar nutrientes a los fotorreceptores. EI EPR por lo general no se
desarrolla, sin embargo si se produce una pérdida de fotorreceptores suprayacentes o del
EPR adyacente, la zona epitelial afectada prolifera y se puede convertir en metaplasica.
Esta metaplasia conlleva a la formacion de carécteres fibroblasticas. Usualmente cada
célula de EPR se adapta a varios fotorreceptores, pero en la méacula existe una célula
epitelial para cada cono (recordando que en esta area retiniana solo se encuentran conos) a
su vez en la zona foveal esta relacion de uno es a uno se da no solo para células de EPR
sino que también para bipolares y ganglionares, ademas de que en esta area se concentra el
mayor nimero de conos [’ Lo anterior permite establecer conjeturas a sobre el porqué los
resultados de este trabajo de investigacion arrojan un aumento de grosor retinal en los
pacientes ambliopes, puede que el EPR asociado a los fotorreceptores comienza a crecer o
desarrollarse al existir un proceso anormal de ellos, esto claro asumiendo que la ambliopia
afecte el desarrollo de los fotoreceptores. Asimismo para liar ain mas con los resultados
aqui expuestos, en que el mayor aumento de grosor es en zona foveal, seria teorizando que
la relaciéon de uno es a uno con varias células podria llevar a un aumento de tamafio de

éstas, lo que explicaria el acrecimiento de grosor mas marcado en esta zona.

En cuanto al desarrollo anormal de los fotorreceptores en pacientes ambliopes, resulta
controversial. En un estudio desarrollado por Bradley y Goodyear en el afio 2000, se
midieron los umbrales de sensibilidad al contraste en pacientes normales y pacientes
ambliopes. Utilizando resonancia magnética funcional se precisé el nivel de oxigenacion
sanguinea en las areas de la corteza visual primaria estimuladas mediante presentaciones

monoculares de los estimulos utilizados en el control de sensibilidad al contraste, con el fin
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de medir la respuesta neuronal ante estos estimulos. Como resultado se expuso una
disminucion en la magnitud de respuesta por parte de las areas de corteza visual estudiadas
en los pacientes ambliopes en comparacion con los normales. El estudio concluyé que los
umbrales de sensibilidad al contraste son mayores en los ambliopes, pues existe un menor

nlimero de neuronas que responden, al compararlas con respuestas de pacientes sanos!™".

Claramente en base a experimentos como el anteriormente expuesto no se pueden
especificar los mecanismos neuronales que yacen bajo la ambliopia, pero si dan pie para
teorizar que existen alteraciones en la funcionalidad de los fotorreceptores relacionadas a
la presencia de ambliopia, como una forma de explicar la baja respuesta por parte de la

corteza visual primaria ante la estimulacion visual utilizada en estos ensayos.
Ventajas y limitaciones

En lo que respecta a las limitaciones que presenta este proyecto, en primer lugar cabe
considerar que no se establecié como criterio de inclusion por parte de los investigadores,
el que cada estudio cumpliese con un ordenamiento de los resultados de tal forma que los
valores obtenidos por el OCT estuviesen agrupados de acuerdo a cada factor etiolégico
considerado inicialmente, esto con el fin obtener datos mas homologables, ya que no todos
los estudios sujetos a nuestro andlisis cumplian con el ordenamiento descrito con
antelacion. Este hecho generd inicialmente una dificultad en la recoleccion de datos y como
consecuencia que no todos los estudios pudiesen estar sujetos al analisis estadistico de
acuerdo a la division por factor etioldgico; mas no impidio la elaboracion de un analisis que

involucrase a la totalidad de pacientes ambliopes.

Otro aspecto considerado como limitacion supone lo referente al idioma de las
publicaciones. Para fines de esta investigacion, fueron considerados estudios en inglés,
dado el vasto uso que le es conferido para estos términos, sin embargo en el proceso de
recoleccion de datos fueron encontrados estudios en otros idiomas, los cuales no pudieron

ser analizados.

Asimismo, el no haber incluido informes con pacientes latinos o en particular chilenos en el
analisis, deja un vacio en esta investigacion. Lamentablemente cabe sefialar que en Chile,

estudios como los aqui examinados no existen e incluso aquellos que contemplan la
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ambliopia son escasos. En un estudio realizado a preescolares de la region metropolitana
(Pesquisa de ambliopia en preescolares del Centro de Salud familiar Bernardo Leighton) se

confirma la insuficiencia de antecedentes en relacion a esta tematical.

En lo que concierne a las ventajas, vale destacar la tipologia investigativa, correspondiente
a una RS cuantitativa o metanalisis, de la que se pueden considerar ciertos aspectos
positivos. Primero, que permite una sintesis de la informacion en afinidad a la pregunta de
investigacion, propiciando la resolucion de forma eficiente. En segundo lugar, cohesionar
estudios referentes a un topico en particular, cuyo rango de muestreo propio es reducido.
Ademas de esta comunion de informes, el hipotetizar nuevos planteamientos que den

cabida a ulteriores estudios!™®.

Otro aspecto ventajoso de este proyecto corresponde al hecho de haber considerado dentro
de la investigacion solo a equipos con tecnologia de dominio espectral (SD- OCT) como
instrumental de prueba, en contraste con otro metanalisis obtenido a modo de muestra (Li J
et al), el cual contemplé tanto a equipos con dominio temporal como espectral (SD-OCT y
TD-OCT). Las mediciones efectuadas por los equipos de dominio espectral permiten la
obtencidn de la totalidad de los ecos de luz provenientes de la exploracién en la estructura
ocular de forma simultanea, permitiendo la generacion de imagenes 50 a 100 veces mas
rapidas que el sistema de dominio temporal, ademas de aumentar el cantidad de
exploraciones a través de cortes transversales y/o axiales con la finalidad de producir
iméagenes de alta calidad y definicion 7). Por otro lado, un estudio que compara la utilidad
de ambas tecnologias en pacientes con degeneracion macular, sefiala en sus conclusiones
que la tomografia de coherencia 6ptica de dominio espectral se erige como una herramienta

de diagndstico superior al ser comparada con la de dominio temporall™.
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CAPITULO 7

7.1 CONCLUSION

En base a los resultados y la discusion posterior se establecen las siguientes conclusiones:

- Es posible vincular a la ambliopia (de etiologia estrabica, anisometrdpica y mixta) con

modificaciones estructurales en retina.

- La etiologia principalmente ligada a estas modificaciones estructurales corresponde a la

anisometropia.

- El érea retiniana con mayores variaciones de grosor al realizar la comparacion del ojo

ambliope con su contralateral corresponde a la fovea.

A partir de los resultados obtenidos, los gestores de este estudio consideran que adn es
necesario llevar a cabo mas investigaciones que permitan profundizar ain mas en los
conocimientos que se tienen acerca de la patologia en cuestion, pues un aspecto
fundamental como resulta ser el mecanismo fisiopatolégico de ésta permanece como
incognita. La herramienta de estudio existe, solo falta la base cientifica para emplearla a

beneficio de los pacientes que padecen ambliopia.

Este trabajo de investigacion, aunque, no es el primer metanalisis sobre este tema, resulta
ser pionero respecto a focalizarse en un tipo de tecnologia en particular, en este caso la

tecnologia OCT de dominio espectral.

En cuanto a estudios previos de la misma indole, una vez mas cabe mencionar el
metanalisis citado con anterioridad. Sus conclusiones, si bien, representan un aporte e
incluso un apoyo para este trabajo, es necesario hacer hincapié en su falta de
homogeneidad, como se menciond anteriormente, debido a la inclusion de diferentes
tecnologias, ademas de estudios que distan bastante unos con otros en lo que a seleccion de

participantes se refierel”.
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El aporte de este trabajo yace en su valor tedrico, pues llena vacios en el conocimiento que
se tiene sobre la patologia en cuestion, ademéas de actualizar la informacion que se posee

mediante el andlisis de estudios recientes.

En cuanto al aporte a la préctica clinica de esta intervencion, se debe sefialar que para ello
es necesario estimar los beneficios y los dafios, asi como los costos que esta investigacion
gener0, para determinar el balance final y posteriormente a partir de ello determinar
recomendaciones. Esto va mas alld de una revision sistematica, se requiere informacion
adicional y valoraciones estudiadas, lo que clasicamente es materia de guias de practica

clinica ¢,

Sobre el logro de los objetivos planteados en un principio, es posible afirmar su
cumplimiento a cabalidad, se siguieron las pautas planteadas al inicio y se consiguid
responder a la pregunta de investigacion. Para llevar un andlisis critico como corresponde
se debe sefialar, que para los investigadores el desarrollo de este trabajo implico un desafio.
Uno de los aspectos mas dificiles de concretar fue el de ejecutar la busqueda de estudios,
pues se carecia de un protocolo o programa especifico que enumerara paso a paso el como
realizar dicha busqueda, en este punto varios ensayos de busqueda fueron realizados
incluso con anterioridad a la busqueda preliminar. Luego otro de los problemas a enfrentar
fue el analisis estadistico propiamente tal, fue absolutamente necesario consultar con un

experto del area.

Finalmente nuevamente cabe indicar que investigaciones futuras son necesarias, sobre todo

con participantes latinos, en Chile no se cuenta con estudios como los seleccionados.
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CAPITULO 9

9.1 ANEXO1:DETALLE DE PUNTUACIONES DE LOS ESTUDIOS
INCLUIDOS, SEGUN LA ESCALA PARA EVALUAR LA CALIDAD
METODOLOGICA DE PRUEBAS DE TIPO DIAGNOSTICO

I.  Unilateral amblyopia: Optical coherence tomography findings
Autores: Abdullah G. Alotaibi, Badriah Al Enazi

Puntuacion

Disefio del estudio

Revision sistematica de estudios diagnostico de alta calidad

Estudio de prueba diagnésticas de alta calidad 12

Estudios de cohorte concurrente o prospectiva

Revision sistematica de estudios diagnosticos de mediana calidad

Estudios de cohorte historica o retrospectiva

Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

151-200

101-150

61-100 8

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos
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- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de seleccion de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusion

- Se describen criterios de inclusion o de exclusion

- No se describen criterios de seleccion

Caracteristicas de la poblacion estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagnostica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamario de la muestra

- Justifica la muestra empleada

- No justifica la muestra empleada

Puntuacion final

41
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Il. A Morphological Study of Retinal Changes in Unilateral Amblyopia Using Optical

Coherence Tomography Image Segmentation.

Autores: Andrea Szigeti, Erika Ta’trai, Anna Szamosi.

Puntuacion

Disefo del estudio

Revision sistematica de estudios diagnostico de alta calidad

Estudio de prueba diagnoésticas de alta calidad

Estudios de cohorte concurrente o prospectiva

Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad

Estudios de cohorte histérica o retrospectiva

Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

151-200

101-150

61-100

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado
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Criterios de seleccion de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusion

- Se describen criterios de inclusion o de exclusién

- No se describen criterios de seleccidn

Caracteristicas de la poblacion estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estdndar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagnostica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacién

Tamaro de la muestra

- Justifica la muestra empleada

- Nojustifica la muestra empleada

Puntuacion final

36

I11.  Measurement of retinal nerve fiber layer thickness, macular thickness, and foveal

volume in amblyopic eyes using spectral-domain optical coherence tomography.

Autores: Anna Dickmann, Sergio Petroni, VittoriaPerrotta, Rosa Parrilla.

Puntuacion
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Diseno del estudio

Revision sistematica de estudios diagndéstico de alta calidad

Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad

Estudios de cohorte concurrente o prospectiva

Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad

Estudios de cohorte historica o retrospectiva

Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

151-200

101-150

61-100

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de seleccion de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusién

- Se describen criterios de inclusién o de exclusion

- No se describen criterios de seleccién
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Caracteristicas de la poblacion estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio 3

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente 3
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagnostica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente 3
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamaro de la muestra

- Justifica la muestra empleada 3

- Nojustifica la muestra empleada

Puntuacion final 32

IV.  Macular ultrastructural features in amblyopia using high-definition optical
coherence tomography.
Autores: Christiane Elias Al-Haddad, Georges M. EI Mollayess, Ziyad R Mahfoud,
Dalida F Jaafar, Ziad F Bashshur.

Puntuacion
Disefio del estudio
Revision sistematica de estudios diagnostico de alta calidad
Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad 12
Estudios de cohorte concurrente o prospectiva
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Revision sistematica de estudios diagndsticos de mediana calidad

Estudios de cohorte historica o retrospectiva

Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

151-200

101-150

61-100

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de seleccién de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusién

- Se describen criterios de inclusion o de exclusion

- No se describen criterios de seleccién

Caracteristicas de la poblacion estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado
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- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagnostica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamario de la muestra

- Justifica la muestra empleada

- Nojustifica la muestra empleada

Puntuacion final

Y

V. A morphological study of amblyopic eyes in children failing to achieve normal

visual acuity after electronically monitored long-term occlusion treatment.

Autores: Claudia Kuhli-Hattenbach, Michael Janusz Koss, Thomas Kohnen, Maria

Fronius.

Puntuacion
Disefio del estudio
Revision sistematica de estudios diagndéstico de alta calidad
Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad 12

Estudios de cohorte concurrente o prospectiva

Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad

Estudios de cohorte histérica o retrospectiva

Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacidn estudiada x factor de justificacion




80

>201

151-200

101-150

61-100

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de seleccién de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusién

- Se describen criterios de inclusién o de exclusién

- No se describen criterios de seleccién

Caracteristicas de la poblacién estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagndstica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente
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para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamario de la muestra

- Justifica la muestra empleada 3

- No justifica la muestra empleada

Puntuacion final 35

VI.  Evaluation of the retinal ganglion cell and choroidal thickness in young Turkish
adults with hyperopic anisometropic amblyopia.

Autores: ErkanCelik, BurcinCakir, ElifBetulTurkoglu, EmineDogan,

GursoyAlagoz.
Puntuacion
Disefio del estudio
Revision sistematica de estudios diagnoéstico de alta calidad
Estudio de prueba diagnoésticas de alta calidad 12

Estudios de cohorte concurrente o prospectiva

Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad

Estudios de cohorte histérica o retrospectiva

Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

151-200

101-150

61-100
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31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de seleccién de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusién

- Se describen criterios de inclusion o de exclusiéon

- No se describen criterios de seleccién

Caracteristicas de la poblacion estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagndstica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion
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Tamaro de la muestra

- Justifica la muestra empleada 3

- No justifica la muestra empleada

Puntuacion final 39

VII.  Retinal nerve fibre layer thickness and macular thickness in
patients with esotropic amblyopia.

Autores: Jinling Xu, Fan Lu, Wen Liu, Fang Zhang.

Puntuacion
Disefio del estudio
Revision sistematica de estudios diagndéstico de alta calidad
Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad
Estudios de cohorte concurrente o prospectiva 9
Revision sistematica de estudios diagndsticos de mediana calidad
Estudios de cohorte histérica o retrospectiva
Estudios de casos y controles
Serie de casos
Poblacidn estudiada x factor de justificacion
>201
151-200
101-150
61-100
31-60
<30 4
Descripcion de la metodologia empleada
Objetivos
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- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefo

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de selecciéon de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusién

- Se describen criterios de inclusion o de exclusién

- No se describen criterios de seleccién

Caracteristicas de la poblacion estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagndstica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamano de la muestra

- Justifica la muestra empleada

- No justifica la muestra empleada

Puntuacion final

34
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VIIl. Retinal Nerve Fibre Layer and Macular Thicknesses in Adults with Hyperopic
Anisometropic Amblyopia.
Autores: KonuralpYakar, EmrahKan, AydJn Alan, Mehmet Hanifi Alp,

TolgaCeylan.
Puntuacion

Disefio del estudio
Revision sistematica de estudios diagnostico de alta calidad
Estudio de prueba diagnoésticas de alta calidad
Estudios de cohorte concurrente o prospectiva 9
Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad
Estudios de cohorte histérica o retrospectiva
Estudios de casos y controles
Serie de casos
Poblacidn estudiada x factor de justificacion
>201
151-200
101-150
61-100
31-60
<30 4
Descripcion de la metodologia empleada
Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos 3

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos
Disefio

- Se menciona el disefio empleado 3
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- No se menciona el disefio empleado

Criterios de selecciéon de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusion

- Se describen criterios de inclusién o de exclusién

- No se describen criterios de seleccién

Caracteristicas de la poblacion estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagndstica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamario de la muestra

- Justifica la muestra empleada

- No justifica la muestra empleada

Puntuacion final

34

IX. Analysis of spectral-domain optical coherence tomography measurements in

amblyopia: a pilot study.

Autores: Kyung-Ah Park, Do Young Park, SeiYeul Oh.

Puntuacion

Disefio del estudio
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Revision sistematica de estudios diagnostico de alta calidad

Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad

Estudios de cohorte concurrente o prospectiva

Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad

Estudios de cohorte historica o retrospectiva

Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

151-200

101-150

61-100

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de seleccién de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusion

- Se describen criterios de inclusién o de exclusién

- No se describen criterios de seleccion

Caracteristicas de la poblacién estudiada
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- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio 3

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente 3
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagndstica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente 3
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamario de la muestra

- Justifica la muestra empleada 3

- No justifica la muestra empleada

Puntuacion final 26

X.  Meta-analysis of retinal changes in unilateral amblyopia using optical coherence
tomography.
Autores: Jingjing Li, Peng Ji, Minbin Yu.

Puntuacion

Disefio del estudio

Revision sistematica de estudios diagnostico de alta calidad 15

Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad

Estudios de cohorte concurrente o prospectiva

Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad

Estudios de cohorte histérica o retrospectiva

Estudios de casos y controles
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Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

14

151-200

101-150

61-100

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de selecciéon de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusion

- Se describen criterios de inclusion o de exclusion

- No se describen criterios de seleccién

Caracteristicas de la poblacién estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia
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Caracteristicas de la prueba diagndstica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamario de la muestra

- Justifica la muestra empleada

- No justifica la muestra empleada

Puntuacion final

49

XI.  Macular and peripapillary retinal nerve fibre layer thickness in adults with

amblyopia.

Autores: Randy A. Walker, Shehla Rubab, Alexandra R.L. VollVasudhaErraguntla,

Paul H. Murphy

Puntuacion
Disefio del estudio
Revision sistematica de estudios diagndéstico de alta calidad
Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad
Estudios de cohorte concurrente o prospectiva 9

Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad

Estudios de cohorte historica o retrospectiva

Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

151-200

101-150
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61-100

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de seleccion de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusion

- Se describen criterios de inclusién o de exclusién

- No se describen criterios de seleccién

Caracteristicas de la poblacién estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagndstica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
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que permitan su replicacion

Tamario de la muestra

- Justifica la muestra empleada 3

- Nojustifica la muestra empleada

Puntuacion final 34

XIl.  Macular and retinal nerve fiber thickness in recovered and persistent amblyopia.

Autores: Sanaa A. Yassin, Elham R. Al-Tamimi, Sultan Al-Hassan.

Puntuacion

Disefio del estudio
Revision sistematica de estudios diagnoéstico de alta calidad
Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad
Estudios de cohorte concurrente o prospectiva 9
Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad
Estudios de cohorte histérica o retrospectiva
Estudios de casos y controles
Serie de casos
Poblacidn estudiada x factor de justificacion
>201
151-200
101-150
61-100
31-60 6
<30
Descripcion de la metodologia empleada
Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos 3
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- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de seleccion de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusion

- Se describen criterios de inclusién o de exclusién

- No se describen criterios de seleccién

Caracteristicas de la poblacién estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estdndar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagnostica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamaro de la muestra

- Justifica la muestra empleada

- No justifica la muestra empleada

Puntuacion final

35
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XIll.  Macular and peripapillary retinal nerve fiber layer thickness in children with

hyperopic anisometropic amblyopia.
Autores: Shuang-Qing, Li-Wei Zhu

Puntuacion

Disefo del estudio

Revision sistematica de estudios diagnostico de alta calidad

Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad

Estudios de cohorte concurrente o prospectiva

Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad

Estudios de cohorte histérica o retrospectiva

Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

151-200

101-150

61-100

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado




Criterios de seleccion de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusién 3

- Se describen criterios de inclusion o de exclusién

- No se describen criterios de seleccion

Caracteristicas de la poblacion estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio 3

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente 3
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estdndar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagnostica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente 3
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacién

Tamaro de la muestra

- Justifica la muestra empleada 3

- Nojustifica la muestra empleada

Puntuacion final 38

XIV.  The Assessment of Anterior and Posterior Ocular Structures in Hyperopic
Anisometropic Amblyopia.

Autores: SuleymanDemircan, GokcenGokce,Isa Yuvaci,MustafaAtas.

Puntuacion

Diseno del estudio
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Revision sistematica de estudios diagnostico de alta calidad

Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad

Estudios de cohorte concurrente o prospectiva

Revision sistematica de estudios diagndsticos de mediana calidad

Estudios de cohorte historica o retrospectiva

Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

151-200

101-150

61-100

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de seleccién de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusion

- Se describen criterios de inclusién o de exclusién

- No se describen criterios de seleccidn

Caracteristicas de la poblacién estudiada
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- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio 3

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente 3
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial

- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagndstica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente 3
para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamario de la muestra

- Justifica la muestra empleada 3

- No justifica la muestra empleada

Puntuacion final 36

XV. A comparison between amblyopic and fellow eyes in unilateral amblyopia using
spectral-domain optical coherence tomography.
Autores: Syunsuke Araki, Atsushi Miki, Tsutomu Yamashita.

Puntuacion
Disefio del estudio
Revision sistematica de estudios diagndéstico de alta calidad
Estudio de prueba diagnosticas de alta calidad 12

Estudios de cohorte concurrente o prospectiva

Revision sistematica de estudios diagnésticos de mediana calidad

Estudios de cohorte historica o retrospectiva
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Estudios de casos y controles

Serie de casos

Poblacion estudiada x factor de justificacion

>201

151-200

101-150

61-100

31-60

<30

Descripcion de la metodologia empleada

Objetivos

- Se plantean objetivos claros y concretos

- Se plantean objetivos vagos

- No se plantean objetivos

Disefio

- Se menciona el disefio empleado

- No se menciona el disefio empleado

Criterios de seleccién de la muestra

- Se describen criterios de inclusion y de exclusién

- Se describen criterios de inclusion o de exclusién

- No se describen criterios de seleccion

Caracteristicas de la poblacion estudiada

- Existe un espectro representativo de elementos de interés en estudio

- Espectro de sujetos incompleto

Caracteristicas del estandar de referencia aplicado

- Se aplica el mismo estandar de referencia, independiente
del resultado y a todos los sujetos en estudio

- Se aplica estandar de referencia de forma parcial
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- No reporta utilizacion de estandar de referencia

Caracteristicas de la prueba diagnostica en estudio

- Se describe la prueba en estudio con el detalle suficiente 3

para permitir su replicacion

- Se describe la prueba en estudio de forma parcial

- No se mencionan elementos de la prueba en estudio
que permitan su replicacion

Tamaro de la muestra

- Justifica la muestra empleada 3
- Nojustifica la muestra empleada
Puntuacion final 37

9.2 ANEXO 2: RESULTADOS EXTRAIDOS DE LOS 12 ESTUDIOS

SELECCIONADOS

Unilateral amblyopia: Optical coherence tomography findings

Autores: Abdullah G. Alotaibi, Badriah Al Enazi

N°Pacientes: 93
Edad media: 8.73 + 2.21

Tipo ambliopia: Estrébica, anisometrdpica y mixta

Tabla 1.Total participantes

N° Ojo ambliope
Participantes

Ojo normal P-Value

CFNO 93 112.16 Hm
(SD+12.67)
MACULA 93 259.3 pm

(SD+16.67)

106 pm (SD+8.91) <0.0001

255.6 um 0.195
(SD+21.34)
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FOVEA 93 192.88 um 186.31 um 0.127
(Grosor) (SD£25.72) (SD+32.31)
Tabla 2. Grupo estrabismo
N° Ojo ambliope Ojo normal P-Value
Participantes
CFNO 36 112.69 um 107.47 pum  0.029
(SD#15.12) (SD+10.31)
MACULA 36 265.31 um  264.39 um  0.758
(SD+17.33) (SD+16.84)
FOVEA 36 204.31 pm  199.39 pm  0.306
(Grosor) (SD£33.81) (SD+39.31)
Tabla 3. Grupo anisometropia
N° Ojo ambliope Ojo normal P-Value
Participantes
CFNO 33 113.76 pm 106.91 um  <0.0001
(SD+12.89) (SD+9.13)
MACULA 33 256.76 um  246.61 um  0.050
(SD+14.15) (SD+27.39)
FOVEA 33 187.12 pum 177.61 pm  0.039
(Grosor) (SD£14.55) (SD+20.55)
Tabla 4. Grupo mixto
N° Ojo ambliope Ojo normal P-Value
Participantes
CFNO 24 109.17 um 102.71 um  <0.0001
(SD+6.57) (SD+4.91)
MACULA 24 253.71 um 254.88 pum 0.798
(SD+16.68) (SD+10.40)
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FOVEA 24 183.67 pm  178.67 pum 0.484
(Grosor) (SD£16.50) (SD+28.28)

Measurement of retinal nerve fiber layer thickness, macular thickness, and foveal volume in
amblyopic eyes using spectral-domain optical coherence tomography.

Autores :AnnaDickmann, Sergio Petroni, VittoriaPerrotta, Rosa Parrilla

N°Pacientes: 30

Edad media: 11.5

Tipo ambliopia: Estrabica (15) y anisometrdpica (15)

Tabla 1. Total de pacientes

N° Participantes Ojo ambliope  Ojo normal P-Value
CFNO 30 93 um (SD£12) 92 um (SDx12) 0.33
MACULA 30 273 um 271 pm (SD+24) 0.14
(SD+25)

Tabla 2. Pacientes Anisométropes

N° Participantes  Ojo ambliope  Ojo normal P-Value
CENO 15 96 um (SD£10) 94 pum (SD=7) 0.32
MACULA 15 279 um 277 pm (SD+13)  0.74
(SD+11)

Tabla 3. Pacientes Estrabicos

N° Participantes Ojo ambliope  Ojo normal P-Value

CFNO 15 89 um (SD15) 89 um 0.44
(SD+14)
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MACULA 15 271 um 270 um 0.46
(SD27) (SD+28)

Macular ultrastructural features in amblyopia using high-definition optical coherence

tomography

Autores: Christiane Elias Al-Haddad,Georges M El Mollayess,Ziyad R Mahfoud,Dalida F
Jaafar,Ziad F Bashshur

N° Pacientes: 45
Edad media: 24.8 + 13.6
Tipo Ambliopia: Anisometropica y Estrabica.

Tabla 1.Total pacientes

N° Participantes  Ojo ambliope Ojo normal P-Value
CFENO 45 - - -
MACULA 45 - - -
FOVEA 45 228.56 pm - 221.72 pm  0.03
(Grosor) (SD+20.21) (SD +15.33)

A morphological study of amblyopic eyes in children failing to achieve normal visual

acuity after electronically monitored long-term occlusion treatment.
Autores: Claudia Kuhli-Hattenbach, Michael Janusz Koss, Thomas Kohnen

N° Pacientes:6
Edad media: 11.19
Tipo Ambliopia: Anisometrépica y Mixta
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Tabla 1: Total pacientes

N° Participantes Ojo ambliope  Ojo normal P-Value
MACULA 6 290.1 pm (SD 282.0 um (SD 0.0062
(Grosor) +16.23) +16.08)
FOVEA 6 173.7 pm (SD 171.0 pym (SD 0.43
(Grosor) +12.09) +9.92)

Evaluation of the retinal ganglion cell and choroidal thickness in young Turkish adults with

hyperopic anisometropic amblyopia.
Autores: ErkanCelik, BurcinC akir, ElifBetul Turkoglu, EmineDogan

N° Pacientes: 43
Edad media: 24.8 +7.4
Tipo Ambliopia: Anisometropica

Tabla 1. Total Pacientes

N° Participantes  Ojo ambliope  Ojo normal P-Value
CFNO 43 98.3 um (SD 97.6 um (SD >0.05
18.4) +7.6)
MACULA 43 2478 um (SD 247.3 pm (SD >0.05
+18.2) +18.7)

FOVEA - - - -

Retinal Nerve Fibre Layer and Macular Thicknesses in Adults with Hyperopic

Anisometropic Amblyopia
Autores: KonuralpYakar, EmrahKan, AydJn Alan, Mehmet Hanifi Alp

N° Pacientes: 30
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Edad media: 34.7 + 11.83

Tipo Ambliopia: Anisometropica.

Tabla 1. Total Pacientes

N° Participantes  Ojo ambliope  Ojo normal P-Value
CENO 30 111.90 pm 109.70 pm 0.621
(SD £12.94) (SD £9.42)
MACULA 30 266.90 Mm  263.90 um  0.342

(SD +23.22) (SD +22-84)
FOVEA - - - -

Meta-analysis of retinal changes in unilateral amblyopia using optical coherence

tomography.
Autores :Jingjing Li, Peng Ji, MinbinYu

Tabla 1. Total pacientes
Wu SQ, 2013

N° Pacientes: 72

Edad media: 9.7(SD%1.9)

Tipo ambliopia: Anisometrdpica (Hipermetropia)

N° Participantes  Ojo ambliope Ojo normal P-Value
FOVEA 72 181.40 pm  175.20 pm -
(Grosor min) (SD+£14.20) (SD+£13.30)

Tabla 2. Total pacientes
Bruce A, 2013
N°Pacientes: 85

Edad: rango 4-76
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Tipo ambliopia: Estrabica, anisometrdpica y mixta

N° Participantes  Ojo ambliope Ojo normal P-Value
FOVEA 85 182.39 pm 182.34 pm -
(Grosor min) (SD£24.68) (SD£26.23)

Tabla 4. Total pacientes
Kok PH, 2013

N°Pacientes: 36

Edad media: 7.6 (SD£1.7)kI

Tipo ambliopia: Estrabica, anisometrdpica y mixta

N° Participantes Ojo ambliope Ojo normal P-Value
MACULA 36 264.00 pm  263.00 pm - -
(Grosor) (SD+£16.70) (SD+16.00)

Tabla 5. Total pacientes
Agrawal S, 2014
N°Pacientes: 51

Edad media: 11.63 (SD+6.84)

Tipo ambliopia: Estrdbica y anisometropica

N° Participantes Ojo ambliope Ojo normal P-Value
MACULA 51 276.30 pum  271.90 pm - -
(Grosor) (SD+£15.80) (SD+14.30)

Macular and peripapillary retinal nerve fibre layer thickness in adults with amblyopia.
Autores: Randy A. Walker, Shehla Rubab, Alexandra R.L. Voll, VasudhaErraguntla

N° Pacientes: 30
Edad promedio: 56 (rango 33-82)
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Tipo Ambliopia: Estrabica (22), Anisometrdpica (2) y Mixta (6)
Tabla 1. Total Pacientes

N° Participantes  Ojo ambliope  Ojo normal P-Value
CFNO 30 90.6 pm (SD 90.1 pm (SD 0.64
19.6) 1+12.1)
MACULA 30 260.1 pm (SD 254.7 um (SD 0.10
+32.0) +32.5)

FOVEA - - - -

Tabla 2. Pacientes Estrabicos.

N° Participantes  Ojo ambliope  Ojo normal P-Value
CFNO 22 90.2 um (SD 89.8 um (SD 0.91
+10.6) +12.3)
MACULA 22 2574 pm (SD 255.0 um (SD 0.84
+34.9) +34.1)

FOVEA - - - -

Macular and retinal nerve fiber thickness in recovered and persistent amblyopia
Autores: Sanaa A. Yassin, Elham R. Al-Tamimi, Sultan Al-Hassan

N° Pacientes: 60
Edad mediana: 11.00

Tipo Ambliopia: Estrabico y Anisometrépico.

Tabla 1. Total Pacientes.

N° Participantes  Ojo ambliope  Ojo normal P-Value




107

CFNO 60 99.52 pm (SD 1005 pum (SD -
+13.5) +12.8)

MACULA 60 247.09 pm (SD 24391  pm -
+27.7) (SD +25.9)

FOVEA - - - -

Tabla 2. Pacientes estrabismo

N° Participantes  Ojo ambliope  Ojo normal P-Value
CFNO 36 99.52 pm (SD 100.5 pm (SD -
+13.5) +12.8)
MACULA 36 247.09 pym (SD 243.91 Hm
+27.7) (SD £25.9)

FOVEA - - - -

Macular and peripapillary retinal nerve fiber layer thickness in children with hyperopic

anisometropic amblyopia.
Autores: Shuang-Qing Wu, Li-Wei Zhu, Qi-Bin Xu, Jun-Li Xu

N° Pacientes: 72
Edad media: 9.7 (SD £ 1.9)

Tipo Ambliopia: Anisometropia.

Tabla 1. Total Pacientes.

N° Participantes  Ojo ambliope  Ojo normal P-Value

CFNO 72 113.9um (SD+ 109.2 um (SD 0.02
7.2) +6.9)
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MACULA 72 257.1 pm (SD 258.6 um (SD 0.80
+15.8) +13.9)

FOVEA 72 181.4 um (SD £ 175.2 ym (SD 0<0.001

(Grosor) 14.2) +13.3)

The Assessment of Anterior and Posterior Ocular Structures in Hyperopic Anisometropic

Amblyopia
Autores: SuleymanDemircan, GokcenGokce, Isa Yuvaci, MustafaAtas

N° Pacientes: 53
Edad media: 20.4 (SD + 11.40)

Tipo Ambliopia: Anisometropia.

Tabla 1. Total Pacientes

N° Participantes  Ojo ambliope  Ojo normal P-Value
CENO 54 106.13 pm 102.42 pm  0.680
(SD+ 13.2) (SD# 10.44)
MACULA 54 263.76 Mm  262.26 um  0.342

(SD= 19.76) (SD + 22.09)
FOVEA - - - -

A comparison between amblyopic and fellow eyes in unilateral amblyopia using spectral-

domain optical coherence tomography.
Autores: Syunsuke Araki, Atsushi Miki, Tsutomu Yamashita, KatsutoshiGoto.

N° Pacientes: 21



Edad media: 8.5 (SD % 3.5)

Tipo Ambliopia: Anisometropia, Estrabica y Mixta.

Tabla 1. Total Pacientes
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N° Participantes

Ojo ambliope

Ojo normal

P-Value

CFENO

MACULA

FOVEA

21

21

1125 pm (SD +
9.21)

236.90
(SD + 18.11)

107.03

um

(SD £ 8.74)
pum  231.67

um

(SD + 15.17)

0.004

0.099

9.3 ANEXO 3: RESULTADOS AGRUPADOS POR ETIOLOGIA Y

AREA DE ESTUDIO

CFNO (TOTALES)
Correjido por
potencia
TRABAIO N AMBILOPE SDA NORMAL SDN POTENCIA AMBILOPE SDA NORMAL SDN
1 93 112,6 12,67 106 8,91 0,21478006| 24,1842956( 2,72127021| 22,7667436( 1,91369515
2 30 93 12 92 12| 0,06928406| 6,44341801| 0,83140878| 6,37413355( 0,83140878
3 ] ] 0 ] o]
4 ] ] ] ] ]
5 43 98,3 8,4 97,6 7,6 0,09930716| 9,76189376( 0,83418014| 9,69237875( 0,75473441
6| 30 111,9 12,94 105,7 9,42 0,06928406| 7,75288684 0,8965358| 7,60046183( 0,65265589
7.1 ] ] ] ] ]
7.2 0 0 0 0 4]
7.3 ] ] 0 ] o]
7.4 ] ] ] ] ]
8| 30 20,6 9,6 90,1 12,1 0,06928406| 6,27713626| 0,66512702| 6,24249423( 0,83833718
9 60 99,52 13,5 100,5 12,8 0,13856813| 13,7903002| 1,87066975 13,926097| 1,77367206
10 72 113,9 7,2 10%8,2 6,9 0,16628176| 18,9394919( 1,19722864| 18,1579677( 1,14734411
11 54 106,13 13,2 102,42 10,44 0,12471132 13,235612| 1,64618538 12,7725933| 1,30158614
12 21 112,5 9,21 107,03 8,74 0,04849885| 5,45612009( 0,44667436| 5,19083141( 0,42387991
N TOTAL 433 TOTAL 1 105841155 11,1092841 102,724042 9,63771363
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MACULA (TOTALES)
Correjido por
potencia
TRABAJO N AMBILOPE SDA NORMAL SDN POTENCIA AMBILOPE SD A NORMAL SDN
1 93 258,3 16,67 255,6 21,34 0,17680608| 45,8458175( 2,94735741 45,191635| 3,77304183
2 30| 273 25 271 24 0,05703422| 15,5703422| 1,42585551| 15,4562738| 1,36882129
3 0 0 0 0 0
4 6 290,1 16,23 282 16,08 0,01140684| 3,30912548| 0,18513308| 3,21673004| 0,18342205
5 43 247.8 18,2 2473 18,7 0,08174905| 20,2574144 1,4878327| 20,2165399| 1,52870722
6| 30| 266,9 23,22 263,89 9,42 0,05703422| 15,2224335 1,3243346| 15,0513308| 0,53726236
7.1 0 ] 0 ] 0
7.2 0 0 0 0 0
7.3 36 264 16,7 263 16| 0,06844106| 18,0684411( 1,14296578 18| 1,09505703
74 51 276,32 15,8 271,58 14,3 0,09695817| 26,7895437| 1,53193916| 26,3629278 1,3865019
8| 30 260,1 32 254,7 32,5 0,05703422| 14,8346008( 1,82509506 14,526616( 1,85361217
9 60 247,09 27,7 243,91 25,9 0,11406844| 28,1851711| 3,15569582| 27,8224335| 2,95437262
10| 72 257,1 15,8 258,56 13,9 0,13688213| 35,1923554| 2,16273764| 35,3977186 1,9026616
11 54 263,76 18,76 262,26 22,09 0,1026616| 27,0780228| 2,02859316| 26,9240304( 2,26779468
12 21 236,9 18,11 231,67 15,17 0,038923585| 9,45798479( 0,72302281| S5,24918251| 0,60564639
NTOTAL 526 TOTAL 1 259,811293 19,9445627 257,415418 19,4569011
FOVEA (TOTALES)
Correjido por
potencia
TRABAIO N AMBILOPE 5D A NORMAL SDN POTENCIA AMBILOPE SD A NORMAL SD N
1 83 192,88 25,72 186,31 32,31 0,21933962| 42,3062264| 5,64141509| 40,8651651| 7,08686321
2 0 0 0 0 0
3 45 228,56 20,21 221,72 15,33 0,10613208| 24,2575472| 2,14452925| 23,5316038| 1,62700472
4 6 173,7 12,09 171 9,92 0,01415094| 2,45801887( 0,171038491| 2,41981132| 0,14037736
5 0 0 0 0 0
6| 0 0 o] o] ]
7.1 72 181,4 14,2 175,2 13,3 0,16981132| 30,8037736( 2,41132073| 29,7509434| 2,25849057
7.2 85 182,358 24,68 182,34 26,23 0,2004717 36,564033| 4,94764151( 36,5540094| 5,25837264
7.3 0 0 ] ] ]
7.4 51 276,3 15,8 271,9 14,3 0,12028302| 33,2341981 1,9004717| 32,7045528( 1,72004717
8| 0 0 ] ] ]
9 0 0 ] ] ]
10| 72 181,4 14,2 175,2 13,3 0,16981132| 30,8037736( 2,41132075| 29,7509434| 2,25845057
11 0 0 o] o] ]
12 0 0 ] ] ]
N TOTAL 424 TOTAL 1 200427571 19,628184 105,577429 20,3496462

CFNO ESTRABISMO

Correjido por
potencia

TRABAJIO N AMBILOPE SDA NORMAL SD N POTENCIA AMBILOPE SDA NORMAL 5D N
1 36 112,68 15,12 107,47 10,31 0,33027523| 37,2187156| 4,99376147| 35,4946783| 3,40513761
2 15 83 15 89 14 0,13761468| 12,2477064| 2,06422018| 12,2477064 1,9266055
3 o] ] ] 0 o]
4 ] 0 0 ]
5 0 0 4] 0 0
6 o] ] ] 0 o]
7.1 ] 0 0 0 ]
7.2 0 0 4] 0 0
7.3 o] ] ] 0 o]
7.4 ] 0 0 ]
8| 22 90,2 10,6 89,8 12,3 0,20183486( 18,2055046| 2,13544954| 18,1247706| 2,48256881
9 36 99,52 13,5 100,5 12,8 0,33027523| 32,8689908 4,4587156| 33,1926606| 4,22752254
10} ] 0 0 0 ]
11 0 0 4] 0 0
12 0 0 ] 0 0

N TOTAL 109 TOTAL 1 100,540917 13,6561468 99,0598165 12,0418349
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MACULA ESTRABISMO
Correjido por
potencia
TRABAIO N AMBILOPE SDA NORMAL SDN POTENCIA AMBILOPE SDA NORMAL SDN
1] 36 263,31 17,33 264,39 16,84 0,33027523| 87,6253211| 5,72306972| 87,3214673| 5,56183486
2| 15 271 27 270 28 0,13761468 37,293578| 3,71555633| 37,1559633| 3,85321101
3 0 ] 0 0 ]
4 0 4] 0 0 0
5| 0 ] ] ] o]
[ 0 0 0 0 0
7.1 0 o] ] ] 0
7.2 0 0 0 0 ]
7.3 0 4] 0 0 0
7.4 0 ] 0 0 ]
8| 22 2574 34,9 255 34,1 0,20183486| 51,9522936 7,0440367| 51,4678899| 6,88256881
9 36 247,08 27,7 243,91 25,9 0,33027523| 81,6077064| S5,14862385| 80,5574312| 8,55412844
10 0 0 0 0 0
11 0 o] ] ] 0
12 0 ] ] ] ]
N TOTAL 109 TOTAL 1 258,478899 25,6319266 256,502752 24,8517431
FOVEA ESTRABISMO
Correjido por
potencia
TRABAIO N AMBILOPE  [SDA NORMAL SD N POTENCIA AMBILOPE  [SD A NORMAL SDN
1 36 204,31 33,81 199,39 39,31 0,85714286| 175,122857 28,98| 170,805714| 33,6942857
2 0 0 4] 0 0
3 228,56 20,21 221,72 15,33 0 ] o] 0 ]
4 3] 173,7 12,09 171 9,92 0,14285714| 24,8142857| 1,727142806| 24,4285714| 1,41714286
5 0 0 4] 0 0
6 o] ] ] 0 o]
7.1 ] 0 0 0 ]
7.2 0 0 4] 0 0
7.3 o] ] ] 0 o]
7.4 0 0 0 0 0
8| 0 0 4] 0 0
9 ] 0 ] 0 ]
10| 0 0 0 ] 0
11 0 0 4] 0 0
12 ] ] ] 0 ]
N TOTAL 42 TOTAL 1 199,937143 30,7071429 195,334286 35,1114286
ANISOMETROPIA CFNO
Correjido por
potencia
TRABAJO N AMBILOPE  [SDA NORMAL SDN POTENCIA AMBILOPE  [SDA NORMAL SDN
1 33 113,76 12,89 106,91 5,13 0,12313433| 14,0077612| 1,58720149 13,164291| 1,12421642
2 15 96 10 94 7 0,05597015( 5,37313433| 0,55970149| 5,26115403| 0,39175104
3 0 0 4] 0 0
4 0 ] o] 0 ]
5 43 98,3 8,4 97,6 7,6 0,16044776( 15,77201439| 1,34776119| 15,6597015| 1,21940259
6| 30 111,89 12,94 109,7 9,42] 0,1119403| 12,5261194| 1,44850746| 12,2798507| 1,05447761
7.1 0 0 4] 0 0
7.2 ] 0 ] 0 ]
7.3 ] 0 0 0 ]
7.4 0 0 4] 0 0
8| 0 ] o] 0 ]
9 ] ] ] 0 ]
10| 72 113,89 7,2 109,2 6,9 0,26865672 30,6 1,93432836| 29,3373134| 1,85373134
11 54 106,13 13,2 102,42 10,44 0,20149254 21,384403| 2,65570149| 20,6368657| 2,10358209
12 21 112,5 9,21 107,02 8,74 0,07835821| 8,81529851 0,7216791 8,3866791| 0,68485075

N TOTAL 268 TOTAL 1 108,478731 10,2588806 104,725896 8,43205224
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ANISO MACULA

Correjido por
potencia
TRABAJIO N AMBILOPE SD A NORMAL SDN POTENCIA AMBILOPE SDA NORMAL SDN
1 33 256,76 14,15 246,61 27,39 0,13300324( 34,3039676| 1,85048583| 32,9478947| 3,65939271
2 15 279 11 277 13| 0,06072874( 16,9433198| 0,66801619| 16,8218623| 0,78947368
3 ] ] ] ] ]
4 0 0 0 0 0
5 43 247.8 18,2 247.3 18,7 0,17408507( 43,1352713| 3,16842105| 43,0522267| 3,25546559
6] 30| 266,9 23,22 263,9 22,84 0,12145749 32,417004| 2,82024291| 32,0526316| 2,77408507
7.1 0 0 0 0 0
7.2 ] ] ] ] ]
7.3 0 0 0 0 0
7.4 ] ] ] ] o]
8 0 0 0 0 0
9 ] ] ] ] 0
10| 72 257,1 15,8 258,06 13,9 0,29149798( 74,9441296| 4,60506802| 75,3813765| 4,05182186
11 54 263,76 18,76 262,26 22,09 0,21862348| 57,6641296 4,32| 57,3361943| 4,82935271
12 ] ] ] ] 0
N TOTAL 247 TOTAL 1 259,411822 17,472834 257,592186 19,3596356
ANISO FOVEA
Correjido por
potencia
TRABAJO N AMBILOPE SD A NORMAL SDN POTENCIA AMBILOPE SDA NORMAL SDN
1 33 187,12 14,55 177,61 20,55 0,18644068| 34,8367797| 2,71271186| 33,1137288| 3,83135593
2 ] 0 ] ] ]
3 0 0 0 0 0
4 4] 0 0 0 0
5 ] 0 ] ] ]
6| 0 0 0 0 0
7.1 72 181,4 14,2 175,2 13,3 0,40677966| 73,7898305| 5,77627119| 71,2677966| 5,41016549
7.2 ] 0 ] ] ]
7.3 4] 0 0 0 0
74 ] 0 o] ] ]
8| 0 0 ] ] ]
9 4] 0 0 0 0
10| 72 1814 14,2 175,2 13,3 0,40677966| 73,7898305| 5,77627119| 71,2677966( 5,41016549
11 0 0 ] ] ]
12 4] 0 o] v} v}
N TOTAL 177 TOTAL 1 182,466441 14,2652542 175,649322 14,6516949
MIXTO CFNO
Correjido por
potencia
TRABAIO N AMBILOPE SDA NORMAL SDN POTENCIA AMBILOPE SDA NORMAL SDN
1] 24 109,17 6,57 102,71 4,91 1 109,17 6,97 102,71 4,91
2| 0 4] 0 0 0
3 0 ] 0 0 ]
4 0 0 0 0 0
5| 0 4] 0 0 0
6| 0 ] ] ] ]
7.1 0 4] 0 0 0
7.2 0 o] ] ] 0
7.3 0 ] ] ] ]
7.4 0 4] 0 0 0
8| 0 ] ] ] o]
9 0 0 0 0 ]
10| 0 4] 0 0 0
11 0 ] ] ] o]
12 0 0 0 0 0
N TOTAL 24 TOTAL 1 109,17 6,57 102,71 4,01
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Correjido por
potencia
TRABAIO N AMBILOPE SDA NORMAL SDN POTENCIA AMBILOPE SDA NORMAL SDN
1] 24 253,71 16,68 254,88 10,4} 1 253,71 16,68 254,38 10,4
2| 0 0 0| 0| 0
3 0 0 0 0 0|
4 a 0 [ [ 0
5| 0 0 0| 0| 0
] 0 0 0 0 0|
7.1 0 0 [ [ 0
7.2 0 0 0| 0| 0
7.3 a 1] 0| 0| 0
7.4 0 0 [ [ 0
8| 0 0 0| 0| 0
9 a 1] 0| 0| 0
10| 0 0 0| 0| 0
11 [ 0 0| 0| 0
12 a o] 0| 0| 0
N TOTAL 24 TOTAL 1 253,71 16,68 254,88 10,4
MIXTO FOVEA
Correjido por
potencia
TRABAIO N AMBILOPE SDA NORMAL SDN POTENCIA AMBILOPE SDA NORMAL SDN
1 24 183,67 16,5 178,67 28,28 1 183,67 16,5 178,67 28,28
2 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0
4 0 0 1] 0 0
5 0 0 0 0 0
6| 0 0 0 0 0
7.1 0| 0| 0 0| 0|
7.2 0 0 1] 0 0
7.3 0 0 0 0 0
7.4 0 0 0 0 0
8] 0| 0| 0 0| 0|
9 0 0 0 0 0
10| 0 0 0 0 0
11 0| 0| 0 0| 0|
12 0 0 o] 0 0
N TOTAL 24 TOTAL 1 183,67 16,5 178,67 28,28

9.4 ANEXO 4: RESULTADOS PROPORCIONADOS POR
SOFTWARE StatgraphicsCenturion VX.

EL

DIFERENCIA

LIMITE

N VECES DE
CAMBIO

CFNO- Totales Ambliopia/Normal

3.12

2.29

1.36

MACULA Totales Ambliopia/ Normal

2.39

2.08

1.14

FOVEA Totales Ambliopia/ Normal

4.85

2.32

2.09

CFNO- Mixtos Ambliopia/ Normal

6.45

9.75

0.66
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MACULA- Mixtos Ambliopia/ Normal 1.75 9.75 0.12
FOVEA- Mixtos Ambliopia/ Normal 5 9.75 0.51
CFNO- Estrébicos Ambliopia/ Normal 1.48 4,57 0.32
MACULA- Estrabicos Ambliopia/ Normal 1.98 4,57 0.43
FOVEA- Estrabicos Ambliopia/ Normal 4.61 7.37 0.62
CFNO- Anisometropes Ambliopia/ Normal 3.75 291 1.28
MACULA- Anisometropes Ambliopia/ 1.82 3.04 0.59
Normal

FOVEA- Anisometropes Ambliopia/ Normal 6.82 3.59 1.89




