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interpreting thickness maps
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Resumen
Actualmente, la tomografía de coherencia óptica se ha convertido en una herramienta indispensable 
en la práctica diaria de la oftalmología pediátrica. Sin embargo, para su correcta interpretación, 
debemos tener en cuenta que los valores de referencia para los diferentes grosores en niños no son 
iguales a los adultos. Por ello, para evitar realizar fallos diagnósticos es imprescindible conocer las 
características especiales de la población pediátrica.
Palabras clave: Tomografía de coherencia óptica, base de datos normativa, base de datos de re-
ferencia, niños, pediatría, mácula, capa de fibras nerviosas retinianas peripapilares, papila, disco 
óptico, complejo de células ganglionares, células ganglionares.

Summary
Nowadays, optical coherence tomography has become an indispensable tool in pediatric ophthal-
mology daily practice. However, it is important to know for its correct interpretation, that the re-
ference values for the different thicknesses in children are not the same as in adults. Therefore, to 
avoid making diagnosis errors, it is essential to know the special characteristics of the pediatric 
population.
Key words: Optical coherence tomography, normative database, reference database, children, pe-
diatrics, macula, peripapillary retinal nerve fiber layer, papilla, optic disc, ganglion cell complex, 
ganglion cell.

Correspondencia:
Alicia Muñoz Gallego
Hospital 12 de Octubre de Madrid. Servicio de Oftalmología
Avda. de Córdoba, s/n. 28041 Madrid. España
amunozg@salud.madrid.org



Muñoz A, Tejada P
Tomografía de coherencia óptica en población 
pediátrica: diferencias con la población adulta...

Acta Estrabológica
Vol. XLIX, Julio-Diciembre 2020; 2: 97-106

98

INTRODUCCIÓN

La oftalmología pediátrica es una subespe-
cialidad de la oftalmología que engloba muy 
diversas y a la vez complejas patologías con 
la particularidad de que la exploración de los 
pacientes pediátricos, que en muchas ocasiones 
no colaboran apropiadamente, es especialmen-
te difícil. La tomografía de coherencia óptica 
(OCT) es una prueba de imagen no invasiva, 
rápida y no dolorosa que aporta información 
muy precisa y valiosa en el diagnóstico y se-
guimiento de numerosas patologías tales como 
las neuropatías ópticas, anomalías del nervio 
óptico, distrofias retinianas, e incluso lesiones 
o enfermedades intracraneales. Los últimos dis-
positivos de OCT incluyen una base de datos 
realizada con datos extraídos de exploraciones 
realizadas a adultos, lo que limita su aplicación 
en niños. Como consecuencia, no se dispone de 
valores de referencia para niños y adolescentes 
por debajo de los 18 años. Todos los disposi-
tivos de OCT generan al final de la captura de 
imagen un mapa de grosores en el cual cada 
sector está señalado con un color. Este color 
identifica si ese grosor del paciente explorado 
se encuentra dentro de los límites de la normali-
dad (al cual suelen asignar el color verde) o por 
encima o debajo de la normalidad. Si tenemos 
en cuenta que el mapa de grosor por colores que 
nos aporta la OCT está realizado comparando 
los grosores obtenidos en las diferentes estruc-
turas de un paciente pediátrico con la base de 
datos de adultos, la primera pregunta que debe-
ríamos hacernos es si los valores entre estas dos 
poblaciones son intercambiables.

Al igual que en pediatría se utilizan valores 
de referencia pediátricos para cosas tan básicas 
como el peso y la altura, de manera que hay 
tablas de referencia según el sexo o la edad, que 
son factores modificadores, las bases de datos 
normativas pediátricas para OCT son verdade-
ramente necesarias para poder tomar decisiones 
fundamentadas en la práctica clínica (1). Cono-
cer los factores modificadores de estos paráme-
tros es igualmente algo básico (1). Los rangos 
de referencia que se suelen considerar son los 
que incluyen al 95% de la población «normal» 

o, lo que es lo mismo, la media poblacional ±2 
desviaciones estándar (2).

A continuación, realizaremos una revisión 
bibliográfica sobre el tema y explicaremos los 
resultados de nuestro estudio de investigación 
realizado con la OCT Topcon 3D 2000 (Topcon 
Corporation, Tokio, Japón). En nuestro estu-
dio, además de buscar los datos de referencia 
de los diferentes parámetros para la población 
pediátrica, también se evaluaron los factores 
modificadores (edad, sexo y equivalente esfé-
rico [EE]) y, lo que es más importante, valora-
mos si realmente existiría un cambio cualitativo 
importante en la interpretación de las imágenes 
de OCT en población pediátrica si nuestros dis-
positivos tuviesen una base de datos normativa 
pediátrica integrada (3). Por otro lado, busca-
mos los diferentes patrones de grosor que po-
drían existir en la población pediátrica sana y 
analizamos los límites de simetría interocular 
que podrían considerarse dentro de la normali-
dad en nuestra muestra de niños sanos para cada 
uno de los parámetros y si hubiera algún factor 
modificador de esta simetría (3). Para ello, en 
este estudio se reclutaron 140 niños sanos espa-
ñoles entre 5 y 18 años, de los cuales sólo 126 
cumplieron los criterios de inclusión (3). Todos 
los detalles del estudio se pueden consultar en 
la publicación extensa realizada (3). Debemos 
tener en cuenta que los valores numéricos de 
referencia aportados por los diferentes estudios 
que a partir de ahora se irán mencionando, sólo 
son válidos para cada dispositivo de OCT, dado 
que cada uno de ellos tiene diferentes softwares 
y diferente segmentación de las estructuras del 
ojo. Sin embargo, las conclusiones extraídas, 
sí podrían ser extrapolables al uso general de 
cualquier OCT en niños.

OCT MACULAR

Actualmente, la OCT macular se usa prin-
cipalmente para evaluar los cambios estruc-
turales que aparecen en la mácula en las di-
ferentes enfermedades de la retina. También 
sirven de apoyo los mapas de grosor ya que 
nos ayudan a controlar la evolución y la res-
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puesta al tratamiento de estas patologías reti-
nianas. Sin embargo, diferentes autores han 
reportado que la OCT puede tener también un 
papel muy importante en el diagnóstico de las 
distrofias retinianas, ya que el grosor retinia-
no puede verse afectado en etapas precoces, 
sobre todo en las capas externas de la retina 
(4-6). Thomas y col sugirieron que la OCT 
jugaría un papel muy importante para com-
plementar el diagnóstico clínico y predecir el 
pronóstico de los pacientes con nistagmus in-
fantil (7). Antes de la aparición de la OCT, las 
pruebas electrofisiológicas, eran las que prin-
cipalmente se utilizaban para diagnosticar a 
estos pacientes de entrada. Estas pruebas no 
siempre están disponibles de manera rápida 
en todos los centros como la OCT para poder 
orientar el diagnóstico.

En cuanto a los factores modificadores del 
grosor macular en niños sanos, en nuestro es-
tudio encontramos en el análisis multivariante 
una correlación positiva estadísticamente signi-
ficativa entre el EE y el grosor promedio, el vo-
lumen total y el grosor de los cuadrantes tempo-
ral e inferior del anillo externo (3,8). Además, 
encontramos que el grosor promedio, el grosor 
central y todos los cuadrantes del anillo interno 
eran más gruesos en niños (3,8). Esto es con-
gruente con los resultados reportados por otros 
autores (9,10). Sin embargo, en la literatura 
también hay investigaciones que no encuentran 
correlación entre el grosor macular y el sexo 
(11-13). Nosotros no encontramos diferencias 
entre los diferentes grupos de edad en este es-
tudio, al igual que estudios previos (11,14,15). 
Sin embargo, otros autores sí han encontrado 
un ligero aumento del grosor mínimo central 
con la edad (10,12,16-19).

En cuanto a los patrones de grosor macular, 
encontramos que, al igual que en publicacio-
nes previas (3,10,15-17), el grosor de todos los 
cuadrantes temporales fue más fino que el de 
los nasales, superiores e inferiores. Tal y como 
otros autores han reportado previamente, en el 
anillo externo, el área nasal fue la más gruesa 
debido a la convergencia de las fibras nervio-
sas retinianas en la cabeza del nervio óptico 
(3,9,15,16,20-22). Los valores del anillo inter-

no fueron significativamente más gruesos que 
los del anillo externo, tal y como concluyen tra-
bajos previos en niños (9,9,15,17,21) y adultos 
(22). Como era de esperar, el mínimo grosor 
foveal fue el más fino y el anillo interno el más 
grueso (3,9,9,10,15-17,19,21).

Al comparar la categoría de color que asig-
naba el software actual de la OCT realizado con 
una base de datos de adultos y la categoría de 
grosor que se le hubiera asignado si este mis-
mo dispositivo hubiera tenido nuestra base de 
datos pediátrica integrada, encontramos que la 
base de datos de adultos sólo detectó un 49% de 
los valores extremos o considerados fuera de la 
normalidad (≤ percentil5 y > p95) (8). En nues-
tro caso, 31 de 126 ojos (24,6%) se clasificaron 
en 1 o más parámetros con una categoría dife-
rente de color, habiendo discrepancias en 112 
parámetros (8). En 58 de estos 112 parámetros 
(51,8%), se asignó una categoría de percentil 
inferior al utilizar la base de datos pediátrica, 
mientras que en 54 casos (48,2%), se asignó 
una categoría superior (3,8).

En cuanto a la simetría interocular, en nues-
tro estudio analizamos la simetría interocular 
absoluta, es decir obteniendo siempre los valo-
res en positivo. Los límites para el p95 de la si-
metría interocular absoluta estuvieron entre 12 
y 17 µm (8). Existen otras publicaciones pre-
vias de simetría interocular macular realizadas 
con otros dispositivos de OCT (11,23,24) y, por 
tanto, los valores numéricos no son intercam-
biables con los reportados en nuestro estudio. 
Además, encontramos que estos límites nor-
males de simetría interocular en algunos cua-
drantes podrían modificarse por la diferencia 
interocular de EE y podrían ser discretamente 
mayores en niños (3,8).

OCT DE CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS 
RETINIANAS PERIPAPILARES (CFNRp)

En la OCT de CFNRp tiene un papel crucial 
la correcta interpretación del mapa de grosores, 
ya que es lo que nos puede orientar en casos de 
sospecha de enfermedades como el glaucoma. 
Por tanto, en este caso, conocer las diferencias 
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que existen entre la población pediátrica y la 
adulta tiene una importancia aún mayor.

En cuanto a los factores modificadores del 
grosor de CFNRp, encontramos en nuestro es-
tudio una correlación positiva estadísticamente 
positiva entre el grosor de los sectores 2, 4 y 
6 con el EE y una correlación negativa entre 
el sector 8 y el EE (3). En general, en estudios 
previamente publicados realizados en pobla-
ción pediátrica con otros dispositivos de OCT, 
se ha encontrado una correlación positiva en-
tre el EE y diferentes sectores de la CFNRp 
(9,12,16,17,25-29). Esta correlación también 
ha sido reportada en población adulta (30,31). 
Por tanto, tal y como concluyeron Lee y col, el 
grosor de la CFNRp medido con SD-OCT se 
infraestima en pacientes miopes y se sobreesti-
ma en pacientes hipermétropes (32). Dado que 
no se ha encontrado una explicación clara a la 
variación del grosor de CFNRp con el EE, algu-
nos autores han propuesto que el diámetro real 
del scan circular en un ojo miope con mayor 
longitud axial (LA), es mayor que el diámetro 
predefinido, reduciendo la medida de la CFNRp 
(33). En nuestro estudio no encontramos corre-
lación entre el grosor de CFNRp y la edad (3), 
al igual que otras investigaciones previas (9,12-
14,17,25,27,34-37). Tampoco encontramos va-
riaciones en el grosor de la CFNRp con el sexo 
(3), tal y como otros autores concluyeron pre-
viamente (9,12,17,34,35,38). Sin embargo, hay 
alguna publicación previa que concluye que el 
grosor de algún sector o cuadrante es mayor en 
niños (39,40) y en niñas (26).

En cuanto a los patrones, el grosor de 
CFNRp cumplió la regla ISNT en casi la mi-
tad de los pacientes (3), al igual que otros es-
tudios reportados previamente, tanto en niños 
(13,14,21,26,27,34,38,41-44) como en adultos 
(30,45).

Al comparar los valores de referencia ob-
tenidos en nuestra población pediátrica para 
el grosor de la CFNRp con los valores de re-
ferencia publicados previamente en población 
adulta con el mismo modelo de OCT, podemos 
comprobar cómo los valores por cuadrantes de 
nuestro estudio siempre están por debajo (3). 
En cuanto a la asignación por categorías de co-

lor según el grosor de la CFNRp, encontramos 
que la base de datos de adultos sólo detectó 2 de 
los 30 valores anormalmente bajos de  CFNRp 
(≤p5) por cuadrantes y 17 de los 88 valores por 
sectores que hubieran sido catalogados como 
por debajo de la normalidad con nuestra base 
de datos pediátrica(3). Y, no sólo eso, sino que 
la mayoría de los valores catalogados como 
anormalmente altos (>p95) con la OCT actual 
que incluye la base de datos de adultos, hubie-
ran sido clasificados como dentro de la norma-
lidad con la base de datos pediátrica (88% por 
cuadrantes y 72% por sectores) (3). Todo esto 
implica, indudablemente, evidentes fallos en el 
diagnóstico (3).

El ser humano pierde aproximadamente 
5.000 axones de la CFNRp cada año desde su 
nacimiento, lo que son aproximadamente 2.500 
al año antes de los 50 años y 7.500 al año a par-
tir de los 50 años (46). Está descrito en adultos 
la existencia de un adelgazamiento progresivo 
en el grosor de la CFNRp con la edad de entre 
0,16 y 0,44 µm (47,48). Este adelgazamiento 
también ha sido reportado por Nagai-Kusuhara 
y col. (49). Parikh y col describieron esta pér-
dida como 2 µm aproximadamente por década, 
concluyendo que esta pérdida sería de unos 
7.500 axones del total de 1.000.000 que tie-
ne un adulto normal (0,75% al año) (48). Esta 
pérdida axonal que se produce en adultos tam-
bién ha sido reportada con estudios de CFNRp 
con OCT (50,51) y con estudios histológicos 
(52,53). Es, por tanto, sabido que esta pérdida 
fisiológica axonal no es significativa hasta la 
quinta década de la vida (48), es por esto que 
probablemente en nuestro estudio no hayamos 
podido encontrar variaciones en el grosor de la 
CFNRp con la edad. Por tanto, parece que no 
existe pérdida de CFNRp en la edad infantil, 
por lo que la edad no debería tenerse en cuenta 
en niños (3). Todo esto apoya de nuevo el hecho 
de que los valores de referencia de adultos para 
el grosor de CFNRp no son válidos a la hora de 
examinar niños (3).

Los valores del p95 de la simetría interocu-
lar absoluta del grosor de la CFNRp en niños 
variaron entre 14,50 y 19,00 µm en los 4 cua-
drantes (3). Encontramos además una corre-
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lación positiva estadísticamente significativa 
entre la diferencia interocular absoluta EE y la 
diferencia absoluta interocular en el grosor de 
CFNRp en el sector 11 (3). Hay otros estudios 
previos publicados que reportan los rangos de 
normalidad para la simetría interocular del gro-
sor de la CFNRp en niños realizados con otros 
dispositivos de OCT (24,39,54,55).

PARÁMETROS DEL DISCO ÓPTICO 
ANALIZADOS CON OCT

No todos los dispositivos de OCT analizan 
los parámetros del disco óptico. Ese no es el 
caso de la OCT Topcon 3D 2000 y, por ese mo-
tivo sí pudimos analizar estos parámetros en un 
total de 90 pacientes de nuestra muestra (3).

En nuestro caso, no encontramos ninguna 
correlación estadísticamente significativa en 
ninguno de los parámetros al realizar el análisis 
multivariante con la edad, el EE o el sexo (3).

En el estudio clínico ante una sospecha de 
glaucoma, ya es conocido que la asimetría inte-
rocular en el cociente C/D se considera un fac-
tor predictor de daño axonal futuro en pacientes 
con hipertensión ocular (56,57). Altemir y col 
sugirieron establecer la diferencia interocular 
en el cociente C/D en 0,25 como patológico 
(24). Pawar y col definieron este límite en 0,22 
(38). En nuestro estudio, la asimetría papilar en 
el cociente C/D dentro de la normalidad fue de 
0,17 teniendo en cuenta el p90 y 0,24 tomando 
como referencia el p95 (3). Por lo tanto, nues-
tros valores son similares a los de los estudios 
mencionados. De hecho, estudios previos rea-
lizados en población adulta, han concluido que 
un 24% de los paciente con glaucoma tiene una 
asimetría ≥0,2 en este cociente comparado con 
un 6% de los pacientes sanos (58).

OCT DEL COMPLEJO DE CÉLULAS 
GANGLIONARES (CCG)

El CCG es la suma de la capa de fibras ner-
viosas retinianas maculares (CFNRm) y la capa 
de células ganglionares-capa plexiforme inter-

na (CG-CPI). Actualmente tiene una aplicación 
importante en las subespecialidades de glauco-
ma y neurooftalmología.

En cuanto a los patrones de grosor, en 
nuestro estudio el grosor de la CFNRm en el 
cuadrante inferior fue significativamente más 
grueso que en el cuadrante superior (3,59). No 
encontramos ningún patrón de grosor en la CG-
CPI (3,59). Totan y col, por el contrario, encon-
traron que la medición más gruesa de CG-CPI 
era en el cuadrante superior (60).

El análisis de regresión multivariante con-
firmó la asociación positiva estadísticamente 
significativa entre la edad y la CFNRm y en-
tre el EE y la CG-CPI (3,59). Dos grupos de 
investigación chinos encontraron también una 
correlación positiva entre el grosor de CG-CPI 
y el EE en niños (61,62). Por otro lado, Jin y col 
no encontraron diferencias en el grosor de CG-
CPI entre diferentes grupos refractivos, aunque 
sí encontraron una correlación negativa con la 
edad (63). Totan y col describieron una corre-
lación entre la edad y el cuadrante inferior, el 
sector superonasal y el grosor mínimo de CG-
CP (60). Al igual que otros autores (60), no en-
contramos variación con el sexo.

Al comparar la categoría de color asigna-
da por la base de datos de adultos y nuestra 
base de datos pediátrica, encontramos que el 
software actual que incluye la base de datos 
de adultos identificó sólo 1 de cada 7 valores 
que se encontraban por debajo de la norma-
lidad en nuestra muestra (3,59). Totan y col 
también encontraron en su estudio medicio-
nes más gruesas en el CCG de los niños con la 
OCT Cirrus HD (Versión 6.0; Carl Zeiss Me-
ditec, Dublin, CA) al comparar sus resultados 
con estudios previos realizados en población 
adulta (64).

En cuanto a la simetría interocular, los pun-
tos de corte de simetría interocular considera-
dos dentro de la normalidad estuvieron entre 
3,0 y 4,5 µm para el grosor de la CFNRm y 
entre 2,5 y 3,0 µm para la CG-CPI (3,65). Ade-
más, encontramos una correlación estadística-
mente significativa en los grupos de diferencia 
interocular de EE (EE < 0,75D y ≥ 0,75D) y 
la diferencia interocular absoluta del CFNRm 
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superior y CFNRm total (3,65). Hasta lo que 
conocemos no hay otros estudios previos publi-
cados que aporten datos de simetría interocular 
en el CCG en niños.

CÓMO INTERPRETAR UNA OCT 
REALIZADA A UN NIÑO

Requisitos imprescindibles para considerar 
una captura de OCT válida

A la hora de realizar la captura de imagen de 
OCT de un paciente, es recomendable explicar 
previamente en qué consiste la prueba y de qué 
manera debe colaborar al propio niño. Es muy 
importante asegurarse de que el paciente colo-
ca bien la cabeza sobre la mentonera y apoya 
bien la frente. La cabeza no debe estar torcida 
en ninguno de los 3 planos del espacio, en cuyo 
caso, los valores obtenidos no corresponderían 
con el cuadrante o sector analizado en realidad. 
Así conseguiremos que la imagen obtenida esté 
bien centrada y sin movimientos. Además, para 
que la imagen sea válida, la captura debe rea-
lizarse con un scan continuo sin áreas blancas 
(causadas por interrupciones o parpadeos) y 
con una calidad de imagen adecuada según in-
dica cada casa comercial.

Datos del paciente para tener en cuenta

Debemos conocer el sexo del paciente, la 
fecha de nacimiento, el origen y el EE (de la 
refracción ciclopléjica) de cada uno de los ojos.

Cómo interpretar los mapas de grosores

En general, para considerar que un valor se 
encuentra dentro del rango de la normalidad, 
éste debe situarse entre el p5 y p95. Si se sitúa 
por debajo del p5 se suele considerar que está 
por debajo de la normalidad y si está por enci-
ma del p95, que este grosor está por encima de 
la normalidad. Además, es importante conocer 
que, en general, las bases de datos que tenemos 
a nuestro alcance (tanto a través de publicacio-
nes como las bases de datos de adultos incluidas 
en los softwares) suelen estar realizadas en po-
blación sana con refracciones ciclopléjicas de 
alrededor de ±5,5 dioptrías de EE como mucho.

Dado que ninguno de los dispositivos actual-
mente comercializados, disponen integrada una 
base de datos normativa pediátrica, lo ideal sería 
disponer de una base de datos pediátrica para el 
dispositivo de OCT que estemos utilizando en 
cada momento. Hay numerosas publicaciones 
al respecto con numerosos dispositivos diferen-
tes de OCT, varias de ellas en población espa-
ñola (1) (tabla 1).

En el caso de que no haya ningún estudio 
realizado en población española con nuestro 
dispositivo habitual de OCT, debemos recurrir 
preferiblemente a estudios realizados con ese 
mismo dispositivo en población pediátrica eu-
ropea. En su ausencia, podríamos utilizar bases 
de datos pediátricas realizadas en niños de otro 
origen geográfico. Esto es debido a que aún no 
está claro si hay diferencias relevantes de gro-
sor según el origen del paciente (3).

Además, hay ciertos conceptos que son de 
gran utilidad para poder interpretar una OCT:

Tabla 1. Resumen de las publicaciones en las que se reportan bases de datos normativas pediátricas para OCT en niños 
sanos españoles (1)

Capa de fibras nerviosas retinianas 
peripapilares

OCT Cirrus (Carl Zeiss Meditec)
Barrio-Barrio y col(9)
Elía y col(34)

OCT Topcon 3D 2000 (Topcon Corporation) Muñoz-Gallego y col(3)
OCT Spectralis (Heidelberg Engineering) Pérez-García y col(12)

Mácula
OCT Cirrus (Carl Zeiss Meditec) Barrio-Barrio y col(9)
OCT Topcon 3D 2000 (Topcon Corporation) Muñoz-Gallego y col(3,8)
OCT Spectralis (Heidelberg Engineering) Pérez-García y col(12)

Complejo de células ganglionares OCT Topcon 3D 2000 (Topcon Corporation) Muñoz-Gallego y col (3,59,65)
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– Si la refracción ciclopléjica de nuestro 
paciente es alta, es posible que cualquier base 
de datos no sea suficientemente precisa para es-
clarecer si los grosores de nuestro paciente son 
normales o no. En ese caso, el principal uso de 
la OCT sería vigilar la evolución del paciente 
mediante la realización de OCT seriadas.

– Si la refracción de nuestro paciente es 
bastante simétrica entre ambos ojos, aunque 
sabemos que hay variaciones de grosor fisioló-
gicas entre ambos ojos, estas diferencias intero-
culares no serán muy llamativas a priori. Si hay 
una asimetría importante en los grosores, esto 
debería hacernos sospechar la existencia de una 
patología subyacente.

– Debemos tener en cuenta que hay factores 
modificadores de los grosores de las diferen-
tes estructuras del ojo, de manera que la edad 
tiene una correlación positiva con la CFNRm, 
algunos sectores maculares son más gruesos en 
varones y, tanto el grosor macular, como de la 
CG-CPI y el de la CFNRp pueden verse modi-
ficados por el EE.

– Si tenemos presente cómo suelen ser los 
patrones de grosor en general, seremos capaces 
de sospechar si ciertas mediciones no cumplen 
el patrón general. Por ejemplo, en el caso de la 
mácula, el grosor del anillo interno es mayor 
que el del anillo externo.

– Debemos tener en cuenta que, en gene-
ral, el grosor de la CFNRp en los niños es más 
grueso que en los adultos, por lo que las OCT 
actuales sobreestiman los valores situados den-
tro de la normalidad y diagnostican más valo-
res situados por encima de la normalidad de lo 
que deberían en niños. Esto se traduce en que es 
más difícil detectar un adelgazamiento real de 
la CFNRp en niños con los softwares actuales, 
y que se diagnostican en exceso los engrosa-
mientos de la CFNRp si nos fiamos del mapa 
de grosor que generan las OCT actualmente (lo 
que sería un exceso de diagnósticos de edemas 
de papila).

– Ante la duda, no debemos establecer el 
diagnóstico de una patología sólo con la imagen 
o el mapa de grosor que nos aporta la OCT. Lo 
mejor en ese caso sería evaluar si existe algún 
cambio a lo largo del seguimiento del pacien-

te. Además, siempre debemos tener en cuenta 
otros datos clínicos y objetivos del paciente 
como pueden ser la agudeza visual, la presión 
intraocular, la paquimetría y el aspecto del seg-
mento anterior y posterior del ojo.

La OCT se ha convertido actualmente en una 
herramienta fundamental en cualquier consulta 
de oftalmología. Sin embargo, el conocimiento 
de las bases de datos normativas es fundamen-
tal para evitar errores diagnósticos. De nuevo 
se repite en medicina que los niños no son igua-
les a los adultos y, por tanto, es imprescindible 
prestar atención a las pequeñas diferencias.
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