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El examen del disco dptico y de sus caracteristicas para el diagndstico de glaucoma
necesita del examen estereoscopico de la misma. El estudio de la papila se realiza con
lentes de biomicroscopia indirecta a través de la lampara de hendidura. Las lentes mas
comunmente utilizadas son +60D, SuperField®, +78D y +90D. Todas ellas nos proporcio-
nan una buena estereopsis para el examen papilar, e incluso nos permiten conocer el ta-
mafio papilar si aplicamos el factor de correccion pertinente (tabla 1). Otros elementos
de examen como pueden ser la lente de Goldmann, se limita su uso para casos de duda o
dificultades con las lentes convencionales, siendo una técnica que requiere contacto cor-
neal y uso de anestésico tépico. Por ultimo, el oftalmoscopio directo, no nos proporciona
la estereopsis necesaria para la valoracién papilar y, se restringe su uso para pacientes
con dificultades de exploracién en lampara de hendidura (fig. 1).

Tabla 1. Factores de conversion tamaio papilar segin tipo de lente Utilizada
para la exploracion papilar

LENTE FACTOR DE CONVERSION

+60D 0.90

+78D 1.08

+90D 1.32
SuperField® 1.30

Figura 1: Oftalmoscopio directo y lentes biomicroscopia indirecta (Goldmann, +90D y Super66).

Las caracteristicas del disco éptico son:

Tamaiio del disco éptico

La superficie del disco dptico se dispone entre 0.80 — 6.00 mm2 en la poblacién nor-
mal con variaciones interindividuales, e interraciales, el area media estd comprendida
2.1-2.8 mma2. Entre los 3 y 10 afios el disco dptico adquiere las caracteristicas de disco
adulto.
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Defectos refractivos entre -5.00 D y +5.00 D no influyen en el tamafio de la papila.
Hipermetropia mayor de +5.00 D se asocia a papilas de menor tamano, siendo esta rela-
cién inversamente proporcional en los defectos refractivos midpicos mayores de -8.00
D, con mayor tamaiio de del disco dptico.

Configuracion del disco dptico

El disco 6ptico presenta una forma oval con un didametro vertical que es un 10%
mayor que el horizontal. El aumento del didmetro vertical es sospechoso de glaucoma.
Estas dimensiones se influyen por los defectos de refraccion, asi en miopes de mas de
-12D mostrando una configuracion anormal. En sujetos con defectos refractivos astigma-
ticos las alteraciones en la configuracidn del disco son tipicas, como es el caso del disco
oblicuo o tilted- disc.

Tamano del anillo neurorretiniano

El anillo neurorretiniano o rim es el equivalente intrapapilar de las fibras nerviosas
tanto de retina como del nervio 6ptico. Es la variable cuantitativa mas importante de
analisis. La relacién existente entre el area del anillo y el drea del disco se correlaciona
de forma positiva con el tamafio del disco, el nUmero de fibras nerviosas del nervio y, el
numero y area de los poros de la [dmina cribosa. La pérdida de fibras del disco éptico se
asocia a mayor visibilidad de la lamina cribosa, cuyos orificios se visualizan de forma oval
o redondeada.

El anillo lo dividimos en cuatro sectores, de los que el supero temporal e inferotem-
poral son los que proporcionan mads informacién sobre el estado de salud del mismo. En
sujetos con dafio glaucomatoso la pérdida de anillo se localiza preferentemente en los
polos superior e inferior del anillo.

Configuracion del anillo neurorretiniano

El anillo neurorretiniano tiene una disposicidn oval vertical y horizontal. Eliot Werner
desarrolld la conocida regla ISN’T, por medio de la cual se clasificaba el grosor del anillo
de mayor a menor grosor. El anillo neurorretiniano o rim presenta un mayor grosor en el
polo inferior, y en sentido decreciente, seguiria polo superior, polo nasal y, polo temporal
como el de menor grosor (fig. 2).
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Figura 2: Idealizacién del disco 6ptico normal. Figura 3: Idealizacion de una excavacion de
caracteristicas glaucomatosas que no sigue la
regla ISN'T.

En el disco glaucomatoso, con dafio leve, el dafio de anillo se produce en los polos in-
ferotemporal y superotemporal. Si el daino es moderado, la regidn temporal del anillo es
donde se produce una pérdida mds marcada de fibras nerviosas y la consiguiente atrofia.
Finalmente, en ojos con dafo severo hay una pérdida difusa de fibras, siendo el sector
nasal superior el lugar con mayor numero de fibras nerviosas (fig. 3).

Palidez del anillo neurorretiniano

La palidez del anillo es un signo caracteristico de dafio de nervio dptico. Este signo es
mas tipico de las neuropatias dpticas no glaucomatosas, en las que la palidez es mayor
que en el dafio glaucomatoso.

Relacién entre excavacion y tamaiio de disco dptico

En ojos normales, sin dafio existente, de forma general podemos decir que a mayor
tamafio de disco éptico mayor excavacion. De tal forma, que una excavacion grande ne-
cesariamente no tiene por qué ser glaucomatosa y, una excavacién pequefia ser normal.
La expresidn del cociente entre el diametro de la excavacién y el didmetro de disco a
nivel vertical esta en torno a 0.42 y a nivel horizontal 0.50.

Los ojos con glaucoma y discos épticos pequeiios, con excavaciones pequefias de as-
pecto normal, muestran con cierta frecuencia alteraciones peripapilares, alteraciones en
la capa de fibras nerviosas de la retina, alteraciones en diametros vasculares arteriolares
y atrofia coriorretiniana.

En las neuropatias dpticas no glaucomatosas, la excavacion no esta aumentada pese
a la existencia de dafio de nervio éptico.
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Configuracién y profundidad de la excavacion

La profundidad de la excavacién es dependiente del drea de disco dptico y, de forma
indirecta de la forma del disco, asi a mayor excavacién mayor profundidad. En sujetos
con dafio glaucomatoso, dependiendo del tipo de glaucoma y de presién intraocular, la
excavacién presenta una profundidad diferente. El glaucoma juvenil muestra las excava-
ciones mas profundas dentro de los glaucomas primarios de angulo abierto. Mientras
gue la excavaciones menos pronunciadas y suaves se observan en el glaucoma midpico
y esclerdtico senil.

La profundidad de la excavacion esta asociada al grado de atrofia peripapilar exis-
tente. Existe una correlacion inversa, a mayor profundidad de excavacién menor grado
de atrofia peripapilar, en el glaucoma juvenil, como ya se ha comentado, se observa una
excavacion profunda pero la atrofia peripapilar es minima o inexistente.

Cociente excavacion — Area de disco (E/P)

El pardmetro mas utilizado en la clinica tanto para el diagndstico como para el se-
guimiento es el cociente excavacion - area de disco (E/P). El cociente excavacion-disco
es mayor en el didmetro horizontal que vertical dado que el disco presenta ovalizacién
horizontal de la excavacidn y, una disposicién oval en sentido vertical del disco. En un
pequefio porcentaje de pacientes esta disposicion no se cumple.

El cociente E/P es dependiente del tamafio papilar y, no siendo infrecuente que los
discos grandes presenten una excavacidon grande de caracteristicas fisiolégicas. En el
glaucoma, la variabilidad interindividual en cuanto al cociente excavacidn-disco depen-
diente del tamafio de disco debe tenerse en cuenta. Asi, los macrodiscos o macropapilas
(fig. 4), cuya excavacion es grande de forma fisiolégica, puede ser interpretada como
patoldgica en sujetos con valores de PIO superiores a la media. De igual forma, discos
pequefios con excavaciones pequefias pueden ser considerados como normales ante
valores de PIO elevados, y hacer un diagndstico erréneo de hipertensién ocular cuando
nos hallamos ante un glaucoma.

Figura 4: Imagen de macropapila con aumento de excavacién sin alteraciones
neurorretinianas asociadas.
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Vasospapilares

La susceptibilidad del anillo neurorretiniano para desarrollar dafo glaucomatoso
depende en parte de la distancia de salida de los vasos papilares a través de la ldamina
cribosa. A mayor distancia de salida del tronco vascular retiniano central, mds marcada
serd la pérdida de anillo en el cuadrante correspondiente, y se relaciona igualmente con
el grado o presencia de atrofia peripapilar.

Caracteristico del dafio glaucomatoso son el desplazamiento nasal de los vasos pa-
pilares, la presencia de vasos en bayoneta y, los vasos denudados sin soporte. Igual-
mente, la existencia de arterias ciliorretinianas se asocia a un mejor prondstico visual,
en concreto, el campo visual central en este tipo de sujetos, asi como el anillo temporal
se conserva sin afecciéon durante un tiempo superior a aquellos sujetos que no tienen
arteria ciliorretiniana.

Hemorragias de disco dptico

Las hemorragias en astilla peripapilares son un marcador de dafio de nervio éptico
glaucomatoso, y predicen la aparicidon de defectos en la capa de fibras. Las hemorragias
aparecen entre 4 — 7% de los sujetos con glaucoma y son un hallazgo infrecuente en ojos
normales. La frecuencia de estas hemorragias es mayor en dafio glaucomatoso leve y
moderado, decreciendo su frecuencia en sujetos con dafio severo.

En glaucomas incipientes, la localizacién de las hemorragias se produce preferente-
mente en las regiones inferotemporal y superotemporal, junto con asociacion de defec-
tos de capa de fibras nerviosas asociada, muescas o notches en anillo neurorretiniano y,
por supuesto, el dafio campimétrico asociado (fig. 5).

Figura 5: Imagen de hemorragia en astilla.

Las hemorragias en el disco éptico son un marcador altamente especifico de dafio
glaucomatoso de nervio éptico, aun cuando no existe defecto campimétrico o éste es
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indetectable en dicho momento. En presencia de patologia glaucomatosa, son un mar-
cador de progresion de enfermedad y de mal control de la misma.

No podemos olvidar que las hemorragias de disco éptico no son exclusivas de la neu-
ropatia dOptica glaucomatosa. Podemos encontrar estos fendmenos hemorragicos hasta
en el 1% de los ojos sin glaucoma. La prevalencia de estas hemorragias en glaucoma es
bajay, no es un parametro que nos permita diferenciar ojos normales de glaucomatosos.

El glaucoma focal, dentro de los glaucomas primarios de dngulo abierto, presenta la
mayor frecuencia de fendmenos hemorragicos. Otras formas de GPAA, como el glauco-
ma juvenil, glaucoma esclerético senil y glaucoma midpico, presentan una menor inci-
dencia de sangrado.

Atrofia coriorretiniana peripapilar

La atrofia peripapilar a o periférica, es una zona irregular de adelgazamiento de teji-
do coriorretiniano que puede estar hipo o hiperpigmentada. El limite externo esta cons-
tituido por la retina adyacente y, su limite interno a nivel papilar lo constituye el tejido
escleral y los vasos esclerales (fig. 6).

Figura 6: Atrofia peripapilar a con depdsito pigmento nasal.

La atrofia peripapilar B o central es debida a la atrofia de epitelio pigmentario retinia-
no y coriocapilar. Es la zona mds proxima al borde del disco dptico y, se puede diferenciar
por la visualizacién de la esclera y vasos esclerales. Cuando ambas zonas coexisten, la
zona a es la mas exterior, seguida de la zona B, anillo escleral. Si la zona B circunda total-
mente el disco dptico recibe el nombre de halo glaucomatoso (fig. 7 y 8).
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Figura 7 y 8: Imagen de atrofia peripapilar B.

La traduccién funcional de estos fendmenos es en forma de escotomas. La zona a
como escotoma relativo y, la zona B como absoluto. No existe una asociacién directa
entre la atrofia peripapilar y la patologia glaucomatosa. Se asocia la existencia de los
cambios peripapilares con formas de glaucoma, como son los de presidon normal.

Capa de fibras nerviosas de la retina

Los defectos de CFNR pueden ser localizados o difusos y, su estudio se puede llevar
a cabo por medio de técnicas de imagen, tanto fotograficas como por otros medios mas
sofisticados como la tomografia de coherencia dptica. Una técnica accesible en la con-
sulta es la realizacion de fotografias con luz aneritra y magnificacién 6-10x.

Los defectos localizados aparecen como bandas oscuras siguiendo el patrén de fibras
desde la cabeza del nervio éptico, muy caracteristicos los defectos en cufia (fig. 9). Tam-
bién podemos observar defectos difusos.

Figura 9: Defecto localizado de capa de fibras nerviosas coincidente
con el daino de disco asociado.
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