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Resumen

El glaucoma se define actualmente como una neuropatia dptica excavativa progresiva, asociada a la pérdida de
células ganglionares de la retina y cuya consecuencia final es la pérdida del campo visual y la consiguiente
ceguera del paciente. Por ello, la correcta evaluacién clinica de la cabeza del nervio 6ptico (NO) es imprescindible
en el manejo de los pacientes con glaucoma. Ademas de la excavacion, se producen otros cambios a nivel de la
papila y del &rea parapapilar que ayudan a llegar al diagnostico y facilitan el seguimiento de dicha patologia. Este
protocolo describe como evaluar las diferentes alteraciones papilares que se pueden producir en un paciente con
glaucoma.

Resum

El glaucoma es defineix actualment com una neuropatia optica excavativa progressiva, associada a la pérdua de
cél-lules ganglionars de la retina i la conseqliencia final de la qual és la pérdua del camp visual i la conseqlent
ceguesa del pacient. Per aix0, la correcta avaluacid clinica del cap del nervi optic (NO) és imprescindible en el
treball amb els pacients amb glaucoma. A més de l'excavacio, es produeixen altres canvis a nivell de la papil-la
i de l'area parapapil-lar que ajuden a arribar al diagnostic i faciliten el seguiment d'aquesta patologia. Aquest
protocol descriu com avaluar les diferents alteracions papil-lars que es poden produir en un pacient amb
glaucoma.

Summary

Glaucoma is defined as a progressive excavative optic neuropathy, associated with loss of retinal ganglion cells
and eventually leading to visual field loss and blindness. Accurate clinical evaluation of the optic nerve head plays
a critical role in managing glaucoma patients. Besides cupping, other changes in the intrapapillary and parapapillary
area help in the diagnosis and follow up of this pathology. This protocol describes how to explore the optic nerve

head, and the different signs to be evaluated, when treating glaucoma patients.

Introduccion

El glaucoma incluye un grupo de enfermedades ca-
racterizadas por cambios tipicos a nivel de la papila
del nervio 6ptico, degeneracién progresiva del nervio
optico, y pérdida de células ganglionares retinianas,
y que finalmente conlleva la pérdida del campo vi-
sual y cegueral.

El examen de la papila éptica es imprescindible
cuando nos encontramos ante un paciente en el que

queremos descartar un glaucoma. Para una correc-
ta evaluacion estereoscépica de la papila se debe
dilatar al paciente y explorarlo en la lampara de
hendidura, utilizando lentes indirectas (78 o 90
dioptrias) o directas (lente de Goldmann, Zeiss o
Hruby). El oftalmoscopio directo, aunque tiene las
ventajas de ser portétil y dar alta magnificacion, no
nos muestra una imagen estereoscopica, por lo que
no suministra toda la informacioén requerida para
una buena evaluacion de la cabeza del nervio 6pti-
co?3.
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Protocolo de exploracion de la papila — Tamafo y forma de la papila.

glaucomatosa — Tamano, forma y coloracién del anillo neuro-
rretiniano (ANR).

Ademas de la excavacion del nervio dptico, existen — Tamafo, configuracion y profundidad de la exca-

una serie de variables que deben ser evaluadas cada vacion.

vez que se explora la papila®. — Presencia de hemorragias en llama parapapilares.

Tabla 1.

— Presencia de atrofia coriorretiniana peri-parapa-
pilar.

Factor de correccion Tipo de lente Faclt:rn(::g(;l?fr;:acgiig: de ~ Cambios a nivel de los vasos sanguineos.
de la magnificacion segtin - Pérdida localizada o difusa de la capa de fibras
lallente,ufldllzalda en _;a Volk 60dp 0.88-0.92 retinianas (CFNR).
exploracion de la paplla

P del nervio gp?ico Volk 78 dp 1.11-1.15 A continuacién se exponen las ca_racteristicas de cada
Volk 90 dp 1.33-1.39 una de estas variables en un ojo normal y en uno
Nikon 60 dp 1.02-1.03 glaucomatoso.
Nikon 90 dp 1.54-1.63
Haag-Streit Goldmannn 1.14-1.27
Super Field 1.5 Tamaro y forma de la papila

Figura 1.

Papila pequena

(1 mm de diametro)
en hipermétrope

Existe una gran variabilidad en cuanto al tamafo y
morfologia de la papila del NO en la poblacién gene-
ral, lo cual hace que la evaluacién de la papila sea
muy dificil en algunos casos.

El drea de la papila* en la poblacién general oscila
entre 0,80 mm? y 6,00 mm?, con valores medios
entre 2,1 mm?y 2,8 mm?. Para calcular el area del

.Figura = disco se utiliza la siguiente formula:
Papila grande
(2,8 mm) en paciente A = P x r/ 4 x diametro horizontal x didmetro
HODE vertical.

Existen unos factores de correccion (Tabla 1) segln
la lente utilizada durante la exploracion de la papila
para calcular el valor real del area del NO, tal como
se obtendria en una fotografia del nervio éptico?3.

Por otro lado, los valores poblacionales de didmetro
vertical? oscilan entre 0,95y 2,9 mm (media 1,85-
1,95mm) y entre 0,9 a 2,6 mm de diametro hori-
zontal (media 1,7-1,8 mm).

A pesar de esta variabilidad interindividual, el tama-
fio es normalmente simétrico en ambos ojos, por lo
que una asimetria interocular es sospechosa de pa-
tologia.

Existen una serie de variables individuales que mues-
tran tamafos papilares mayores 0 menores, como
son la raza (papilas mas grandes en individuos de
raza negra) y el error refractivo, siendo las papilas de
mayor tamafio en miopes altos (>/= -8 D) y de menor
tamafio en hipermétropes altos (>/= + 4 D)*. (Fi-
guras 1y 2) .

Algunas patologias estén relacionadas con el tama-
fio de la papila, siendo mas frecuente encontrar dis-
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cos pequefos en drusas de nervio éptico, pseudo-
papiledema y en neuropatia éptica isquémica ante-
rior no arteritica (NOIANA), y discos de mayor tamafo
en foseta congénita del NO (Figura 3) y en el sindro-
me de morning glory*®.

En la mayoria de los glaucomas el NO es de tamafio
normal, a excepcién del Glaucoma primario de an-
gulo abierto (GPAA) en los altos miopes (Figura 4)
en los que el disco puede ser anormalmente grande
y en el glaucoma pseudoexfoliativo donde la papila
puede ser mas pequenfa.

El disco optico tiene una forma ligeramente ovalada
vertical con el diametro vertical 7-10% mayor que
el horizontal. La variabilidad interindividual es me-
nos marcada que la ya comentada para el area del
disco y aqui también puede verse influenciada por el
error refractivo (sobretodo astigmatismo alto y mio-
pia alta) (Figura 5). No existe correlacién entre la
forma del disco y la predisposicién a desarrollar un
glaucoma®*.

Tamaio, forma y coloracion del ANR

El tamano del ANR también presenta gran variabili-
dad interindividual, correlacionandose con el area del
disco. Cuanto mayor es el disco, mayor es el ANR.
Parece existir una mayor reserva anatémica en ojos
con papilas grandes y ANR grande?48.

En ojos normales el ANR tiene una configuracién
especial, basada en la forma oval vertical del disco
Optico y la forma oval horizontal de la excavacion
(Figura 6). El grosor del ANR es mayor en la zona
inferior, seguido de la superior, la nasal y la temporal
(configurando la denominada regla ISNT). Esta for-
ma caracteristica es de vital importancia para valo-
rar la papila, sobretodo en los glaucomas incipientes
preperimétricos, donde los cambios morfolégicos del
ANR preceden a las pérdidas de campo visual (CV).
El adelgazamiento del ANR se inicia normalmente
en el area inferotemporal (Figura 7) y superotemporal
del disco, zonas donde suelen aparecer las hemorra-

Figura 3.
Foseta papilar congénita

Figura 4.

Megalopapila con atrofia
coriorretiniana asociada
a paciente miope magna

Figura 5.

Papila normal ovalada
en paciente miope

y astigmata

Figura 6.
Configuracién normal
del ANR.

Regla ISNT correcta
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Figura 7.

Pérdida de ANR en zona
temporal inferior por
glaucoma

Figura 8.

Excavacion verticalizada en
un paciente con glaucoma.
Violacién de la regla ISNT

Figura 9.

Palidez marcada del ANR
en paciente con neuropatia
optica no glaucomatosa

Figura 10.
Papila grande con
excavacion grande
fisiolégica

gias papilares y las muescas, desapareciendo poste-
riormente el ANR temporal horizontal y por Gltimo
el nasal (inferior y superior). Esto produce una exca-
vacion oval vertical aumentada, que se considera un
signo tipico de glaucoma?#¢ (Figura 8). Existen va-
rias teorias para explicar este patrén de pérdida del
ANR, como la susceptibilidad especial de ésas zo-
nas por tener un adelgazamiento de la lamina cribosa
que las sostiene’.

La palidez del ANR es un signo de dafio a nivel del
nervio éptico. En el glaucoma la palidez del nervio
oOptico es debida a la excavacion del mismo, por lo
que aumenta conforme la excavacién se va acen-
tuando. Por el contrario si nos encontramos con una
marcada palidez del ANR, ésta ira a favor de una
neuropatia dptica no glaucomatosa®*¢ (Figura 9).

Tamano, configuracion y profundidad
de la excavacion

El aumento de la excavacion papilar es una caracte-
ristica muy importante de la neuropatia 6ptica

glaucomatosa. La forma de la excavacién en ojos
normales es ovalada en el eje horizontal, siendo el
diametro horizontal un 8% mayor que el vertical. El
tamano de la excavacion en papilas normales oscila
entre 0,0 y 0,9. En ojos normales la excavacion
papilar se correlaciona con el tamafo de la cabeza
del nervio éptico (en papilas mas grandes la excava-
cion sera también mas grande), lo que puede hacer
que se consideren normales excavaciones
glaucomatosas si éstas se producen en papilas pe-
quenas, Yy, por el contrario, pueden llegar a conside-
rarse glaucomatosas excavaciones fisiolégicamente
grandes de papilas grandes?* (Figura 10).

Para medir la excavacion papilar debemos fijarnos
en el contorno del ANR, ayudandonos del cambio de
direccién en la salida de los vasos sobre el anillo
para delimitarla. De este modo evitaremos confundir
la palidez del NO con la excavaciéon?# (Figura 11). A
diferencia del glaucoma, en las neuropatias 6pticas
no glaucomatosas la excavacién papilar no se
incrementa de forma marcada y destaca més el au-
mento de palidez (Tabla 2).

La relacién copa/disco en ojos normales es mayor
horizontal que vertical. Sélo un 7% de la poblacién
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normal presenta una mayor relacion copa/disco en el
meridiano vertical, tratandose de papilas de configu-
racion oval vertical (Figura 5). En el caso de papilas
de gran tamafio con grandes excavaciones fisioldgi-
cas, éstas tienden a ser mas redondeadas que hori-
zontalmente ovaladas (Figura 10). En el caso del
glaucoma, la excavacién en estadios iniciales au-
menta a expensas del meridiano vertical (Figura 7).

La relacién copa/disco y la configuracién del ANR
tiende a ser simétrica en ojos normales. Algunos
estudios han mostrado que sélo en un 1% de la po-
blacién normal se observa una diferencia en la rela-
cion copa/disco mayor de 0,2 entre los 2 ojos. En el
estudio Framingham sélo el 7% de la poblacién nor-
mal mostré una asimetria de la relacién copa/disco
mayor de 0.1%.

En casos de papilas pequefas, la variable “tamafo
de la excavacion en relacion con el tamano del dis-
co” es el factor intrapapilar mas importante para
detectar glaucoma en estos pacientes.

Cambio a nivel de los vasos
sanguineos

La salida de los vasos retinianos se produce mas
frecuentemente en el area nasal- superior del disco,
y en diferentes estudios se ha constatado una mayor
susceptibilidad de dafio glaucomatoso en las zonas

del ANR maés lejanas a la salida de estos vasos. Esto
explicaria el hecho de que las alteraciones incipien-
tes el glaucoma aparezcan en el ANR temporal-infe-
rior. Es posible encontrarnos pacientes con una salida
andémala de los vasos retinianos en los cuales la le-
sién del ANR puede aparecer principalmente en otra
zona*.

En la evolucién del glaucoma se pueden configurar
diversos cambios en las arteriolas intrapapilares:
cambios en el trayecto y direccion de los vasos, con
“nasalizacion” de las arteriolas (aunque no es espe-
cifico de glaucoma y puede ser normal en casos con
discos y excavaciones grandes), aparicién de vasos

Neuropatia optica
no glaucomatosa

Neuropatia optica
glaucomatosa

Aumento de la excavacion
y Disminucion del ANR

En algunos casos de: NOIA arteritica, Si
NpO compresiva,

NpO congénitas (foseta papilar,
sindrome de “morning-glory”),
NpO hereditarias
(NpO Leber y Atrofia 6ptica dominante),
NpO trauméticas, NpO infecciosas

Atrofia peripapilar

En algunos casos de: Si

Atrofia optica dominante

Estrechamiento arteriolar Si
Perdida localizada de CFNR

Drusas NO,

Si
Si

papiledema crénico atréfico

Pérdida difusa de CFNR Si
Palidez ANR Si
Congruencia aspecto papila No

y defecto del campo visual

Si
No
Si

Figura 11.

Palidez del NO secundaria

a excavacion total
en un paciente con
glaucoma terminal

Tabla 2.
Caracteristicas
diferenciales entre

la neuropatia dptica (NpO)

glaucomatosa
y no glaucomatosa
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Figura 12.

Salida de vasos retinianos
de la papila en “bayoneta”
en paciente con glaucoma
avanzado

Figura 13.

Foseta papilar adquirida
en un caso de glaucoma
avanzado

Figura 14.
Hemorragia parapapilar
temporal-inferior

Figura 15.

Atrofia alfa y beta
asociadas en un paciente
con glaucoma

circumliniares o “flotantes” por pérdida del soporte
tisular del ANR y estrechamiento vascular, ya sea
focal o difuso (Figura 12). El estrechamiento focal
puede verse producido por el envejecimiento y en
patologias del NO, como en neuropatia 6ptica
isquémica anterior no arteritica (NOIANA), y en el
glaucoma, especialmente en los glaucoma de pre-
sion normal (GNT)%46,

Hemorragias papilares

Las hemorragias en llama peripapilares son un dis-
tintivo de la neuropatia dptica glaucomatosa. Apare-

cen entre un 4-40% de los glaucomas, segln dife-
rentes estudios, aumentando su incidencia desde los
glaucomas iniciales a los moderados, para descen-
der de nuevo en los avanzados. Se presentan como
pequefias hemorragias en llama localizadas en la
CFNR parapapilar. Aparecen sobretodo en area tem-
poral superior e inferior y se asocian con defectos de
CFNR y fosetas papilares adquiridas (Figura 13y 14).
Dada su alta especificidad, su presencia indica la
existencia de glaucoma y sugiere progresion. Nor-
malmente desaparecen en dos meses, pudiendo de-
jar un nuevo defecto de CFNR o aumentar uno ya
existente previamente. Dentro de los glaucomas es
mucho mas frecuente encontrar hemorragias en los
GNT focales (hasta un 40% de ellos)*#°.
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Atrofia parapapilar

La atrofia parapapilar aparece a partir de una mala
alineacion entre los bordes de la retina neurosensorial,
el epitelio pigmentario retiniano, la coroides y la
esclera.

La atrofia parapapilar se divide en atrofia alfa y beta.
La atrofia alfa (mas periférica) presenta areas de hipo
e hiperpigmentacién irregular con adelgazamiento
del tejido corioretiniano subyacente. Puede aparecer
tanto en la poblacidén normal como en pacientes afec-
tos de glaucoma, apareciendo como escotoma rela-
tivo en el CV (Figura 15). La atrofia beta se presenta
en contacto con el borde externo del ANR y corres-
ponde a areas de atrofia completa del EPR y de la
coriocapilar, con buena visibilidad de los vasos
coroideos y la esclera, comportandose en el CV como
zonas de escotoma absoluto. La zona beta, més ca-
racteristica del glaucoma, aparecen en un 15-20%
de ojos normales y un 66% de los glaucomas. El
tamafo, la forma y la frecuencia de la atrofia son
similares en ojos normales y neuropatias épticas no
glaucomatosas. En cambio los ojos con glaucoma
presentan mayor incidencia y tamafio de la zona beta.
Su presencia y localizacion esta relacionada con la
severidad del glaucoma y la perdida del ANR y pue-
de llegar a rodear toda la papila en casos avanzados
de glaucoma formando el “halo glaucomatoso” o atro-
fia peripapilar (Figural®6). Diversos estudios han con-
cluido que el aumento de tamano de la zona beta
parapapilar en ojos glaucomatosos es un factor de
riesgo para la progresion del glaucoma. Se ha obser-
vado que el 75% de los pacientes con progresion a
nivel del nervio éptico presentan progresion de la
atrofia parapapilar a diferencia de sélo un 14% de
aquellos sin progresion a nivel papilar>#10-12,

Defecto de capa de fibras nerviosas
de la retina (CFNR)

LA CFNR contiene los axones de las células
ganglionares de la retina cubiertas por astrocitos y
rodeadas por procesos de las células de Miiller.

Para poder apreciar la capa de fibras nerviosas de la
retina, es conveniente dilatar al paciente y utilizar
una lente indirecta de 78 o0 90 dp o bien una lente
de Goldmann (permite una mejor visualizacién de la
CFNR) y la luz verde o aneritra de la lampara de
hendidura. Es mas facil ver la CFNR en personas
jovenes y con retinas pigmentadas, que en personas
mayores, con opacidad de medios, o con fondos poco

pigmentados. La CFNR se manifiesta como finas y
brillantes estriaciones en las capas mas profundas
de la retina y que emerge de la papila hacia la peri-
feria retiniana (Figura 17).

En ojos normales la CFNR es mas visible en el area
inferotemporal, seguido de la temporal-superior, na-
sal-superior, y nasal-inferior?#.

Por definicion la neuropatia 6ptica glaucomatosa se
asocia con la pérdida de fibras nerviosas del NO y de
la visibilidad de la capa de fibras nerviosas de la
retina. Los defectos de la CFNR se aprecian mejor a

Figura 16.

Atrofia beta peripapilar
configurando un

“halo glaucomatoso”

Figura 17.

Imagen con luz aneritra
de la capa de fibras
nerviosas retinianas en un
paciente normal

Figura 18.

Vaso retiniano inferior
sin soporte tisular,
por defecto de CFNR
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una distancia de la papila menor de dos didmetros
papilares, y pueden ser de tipo focal o difuso Es mas
facil de observar una pérdida focal que una difusa?.

Los defectos localizados tienen forma de cuna si-
guiendo la distribuciéon de la CFNR vy llegando a la
papila. Dado que no aparecen en ojos normales, sig-
nifican casi siempre la existencia de una patologia.
Pueden aparecer en el curso de otras neuropatias, y
hasta en el 20% de los glaucomas, aunque las de-
mas caracteristicas de la papila (excavacién, ANR,
y palidez) nos ayudaran en el diagnéstico* (Tabla 2).

Por orden de frecuencia es mas frecuente observar-
los en glaucomas moderados, mas que en glaucomas
incipientes o terminales. Asi mismo son mas fre-
cuentes en GNT focales que en resto de tipos de
glaucoma, y son més frecuentes en el sector tempo-
ral inferior, seguidos del temporal superior?48.

La pérdida difusa como hemos comentado es méas
dificil de apreciar. Si observamos que los vasos
retinianos son visibles y que no parecen estar envuel-
tos por la CFNR, esto es debido a que existe una
pérdida difusa de la CFNR (Figura 18). En el caso de
glaucomas incipientes se puede observar una pérdi-
da focal o difusa de CFNR y en el caso de los avan-
zados, se produce una pérdida difusa de la CFNR. El
examen de la CFNR es especialmente importante en
glaucomas preperimétricos, en casos de papilas pe-
guefias con excavaciones pseudonormales, pero
glaucomatosas y en papilas grandes con excavaciones
grandes fisiolégicas para descartar la existencia de
un glaucoma?*.

Conclusiones

A pesar de la comercializacién de nuevas tecnolo-
gfas (HRT, OCT, GDx) para evaluar la papila
glaucomatosa, la exploracion estereoscopica del nervio
optico sigue siendo fundamental en el diagnostico y
seguimiento de los pacientes con glaucoma. Los
cambios morfolégicos que pueden aparecer en la
papila y la CFNR son previos a los defectos del CV.
Se deben tener en cuenta sobretodo las alteraciones

que acontecen en una serie de parametros funda-
mentales como son tamafo y forma del anillo
neurorretiniano, tamafo y profundidad de la excava-
cion, aparicion de hemorragias en llama parapapilares
y la aparicién de defectos de la CFNR (focales o
difusos).
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