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SUMMARY

BACKGROUND: Optical Coherence Tomography (OCT) is a relatively new

ophthalmological instrument used for the diagnosis and follow up of patients who suffer

from some ocular diseases as glaucoma and macular disorders for instance. Nowadays,

its widespreadly used in those ophthalmological fields. Nevertheless, this ancillary test

is dependent of conditions that can decrease the ocular media transparence, affecting

image quality and decreasing the value of the obtained  results. So therefore, we have

estudied in which way the presence of cataract, as well as, its surgery, could affect the

utility of that tool in the evaluation of the ocular posterior pole.

MATERIAL AND METHODS: 114 single eyes of 121 patients scheduled for

cataract surgery were included in a masked and prospective,  study. Preoperative and

one day and one month postoperative scans were obtained using OCT Stratus®. The

scans were obtained with Fast Macular Thickness and RNFL Thickness 3.4 OCT

strategies. The images were analysed by RNFL Thickness and Macular

Thickness/Volume tabular applications. Signal Strength was used as an image quality

parameter. The data were analysed by SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago,IL).

CONCLUSIONS: In presence of cataract, OCT Stratus® makes errors in the

retinal nerve fiber layer (RNFL) measurements. Nevertheless, these mistakes are not

found when we take macular volume, foveal volume and foveal thickness measurments.

Total Macular Volume and RNFL Thickness values show an increment one month after

non complicated cataract surgery. There is not statistical correlation between total

macular volume increment and best corrected visual acuity; diabetes mellitus without

previous diabetic retinopathy; arterial hypertension; ocular axial length and type of

anesthesia used during surgery. Patients under 74 years show higer increment in total

macular volume and RNFL thickness one month after non complicated cataract surgery.
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1. MÉTODOS DE VISUALIZACIÓN DE LA CAPA DE FIBRAS

NERVIOSAS, NERVIO ÓPTICO Y MÁCULA

1.1 OFTALMOSCOPIA

Se define la oftalmoscopia como la exploración visual del interior del ojo

mediante el empleo de instrumentos como el oftalmoscopio183.

Hace ya más de 150 años desde que el ser humano fue capaz de visualizar el

disco óptico por primera vez; fue el preludio de lo que hoy en día conocemos como

oftalmoscopia, palabra derivada del griego oftalmo y scopien (mirar el ojo) la cual es

una técnica útil, fácil de realizar y carente de efectos indeseados.

HISTORIA DE LA OFTALMOSCOPIA:

Desde hacía muchos años se conocía el hecho de que el fondo del ojo era una

parte de la anatomía del hombre que podía ser observada. Esta creencia derivaba de la

observación del reflejo ocular de ciertos animales en condiciones de oscuridad, lo que

condujo a los primeros experimentos en este campo:

Jean Mery (Francia-1703), fue capaz de observar el nervio óptico sumergiendo

en agua  a un gato1.

Bénedict Prevost (Francia- 1810), realizó numerosos experimentos con

animales en condiciones de luz y oscuridad, llegando a la conclusión de que los ojos no

lucen por si mismos, sino que reflejan la luz que procede del exterior1.

Johannes E. Purkinje (Alemania- 1823), usó una vela como fuente de luz y un

lenta esférica cóncava para la visualización1 del interior ocular.
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William Cuming (Londres- 1846), visualizó el reflejo rojizo tanto en sujetos

normales como en aquellos que padecían albinismo1.

Von Brücke (1847), utilizó un tubo con una vela con el propósito de visualizar

el fondo de ojo1.

Charles Babage (1847), construyó un instrumento que utilizaba un espejo

parabólico como fuente de luz  y que constaba de un agujero en el centro que permitía la

visualización directa de la retina. No patentó su invento1.

Helmholtz (17 de diciembre de 1850) dio a conocer su invento para la

visualización del fondo de ojo, fue llamado �Augenspiegel� o espejo del ojo. Consistía

en una fuente de luz, una lente cóncava y tres cristales (glass plates) que reflejaban la

luz para iluminar el interior del ojo del paciente, siempre que se localizara a una

distancia focal correcta.

El término que Helmholtz empleó para denominar a su instrumento, fue dado a

conocer como Eye speculum en la lengua británica en 1851, y como optalmoscope en

francés en 18521.

Muete (1851) diseñó el método de oftalmoscopía indirecta, la cual se

fundamentaba en los principios de Gullstrand que postulaban que la iluminación del

fondo debía ser independiente del eje visual para evitar los reflejos de la córnea y otros

medios ópticos22.

Denté (1855) desarrolló un oftalmoscopio directo con auto iluminación eléctrica.

A partir de esta fecha hubo muchos autores que introdujeron modificaciones en

el diseño del oftalmoscopio como Rekoss (1852); Coccius (1853); Loring (1879) y

Landolt (1876)1.
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Albrecht Von Graefe (1828-1870; Alemania), fue el primero en introducir usos

clínicos al aparato de Helmholtz:

� 1855: define la excavación glaucomatosa

� 1861: describe la oclusión de arteria central de la retina

Desde el ámbito neurológico, el uso del oftalmoscopio directo fue ganando

adeptos como método de exploración de las enfermedades que afectaban al cerebro, de

esta manera, John Hughlings Jackson (1877-1899) dijo: �No puedes investigar casos

de enfermedad cerebral de forma met�dica a menos que uses la oftalmoscop�a� 1.

En 1879, William Gowers, defendía la importancia de observar de forma

sistemática el disco óptico y la retina con el fin de diagnosticar patologías tanto médicas

como neurológicas.

En 1913, Rucker recopiló más de 200 tipos de oftalmoscopios1.

Fue en 1900 cuando se diseñó el oftalmoscopio tal como lo conocemos hoy en

día.

Fue Preston quien acopla al instrumento una luz con baja generación de calor,

con el fin de evitar daños al acercar el instrumento al ojo de los pacientes1.

Henry De Zeng acopla baterías a la parte manual del oftalmoscopio para hacerlo

plenamente portátil1.

En 1915, William Noah Allyn y Francis Welch, crean una compañía propia de

fabricación de oftalmoscopios1.
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TIPOS DE OFTALMOSCOPÍA:

� Oftalmoscopía directa

Consiste en la observación del fondo de ojo (mácula, nervio óptico y periferia

del polo posterior principalmente) mediante el empleo de oftalmoscopio directo. La

imagen observada se corresponde con la orientación real de las estructuras

oculares1,22,183.

� Oftalmoscopía indirecta

Consiste en la visualización de las estructuras oculares internas mediante el

empleo de  un instrumento portátil con un sistema óptico delante de sus ojos que se

coloca sujetado en la frente del examinador. Es necesaria la utilización de una lente

condensadora para neutralizar el poder dióptrico del ojo. Las lentes más usadas son de

20, 28 y 30 dioptrías22. Requiere de la midriasis del ojo para su realización

normalmente. La imagen obtenida es inversa a la correspondiente en la retina. Su

máxima ventaja es que permite la visualización panorámica del fondo del ojo. El añadir

a la exploración un elemento de depresión escleral nos permite visualizar las regiones

más periféricas de la retina. Los oftalmoscopios están provistos de filtros de colores, de

esta manera el filtro verde nos permite observar como oscurecidas aquellas lesiones

rojizas así como la capa de fibras nerviosas.

� Biomicroscopía fundoscópica (biofemtomicroscopía)

Se basa en la observación del fondo de ojo mediante la utilización de la lámpara

de hendidura, sirviéndonos para ello de lentes que pueden ser de contacto o de no

contacto22. Una de sus principales ventajas es que permite la realización de cortes con el

haz de hendidura, facilitando de esta manera la localización precisa de las lesiones:



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

22

o Biomicroscopía funduscópica con lente de no contacto:

permiten la observación de un pequeño campo retiniano y requieren un

gran acercamiento corneal. Las lentes más comúnmente utilizadas son las

esféricas de 60, 70 y 90 dioptrías. Proporcionan una imagen real e

invertida.

o Biomicroscopía funduscópica con lente de contacto: esta

técnica pudiera ser considerada una de las más precisas en el examen

funduscópico. Requiere la aplicación de un anestésico y de un material

viscoso (metilcelulosa) en la superficie cóncava de la lente de

exploración. Las lentes más comúnmente utilizadas son la de Goldmann

de tres espejos, que nos permite la visualización del polo posterior,

mediante la visualización a través de la lente central, y de la periferia

mediante el empleo de los tres espejos.  La imagen obtenida mediante

esta técnica es directa22.

1.2 ANGIOGRAFÍA

ANGIOGRAFÍA FLUORESCEÍNICA

Esta prueba de diagnóstico e investigación comenzó a ser aplicada en 1960 1,22.

La fluoresceína tiene la capacidad de absorber ondas de luz de entre 480 y

500nm y emitirlas entre 500 y 600nm, es decir absorbe luz en el espectro azul y emite

ondas de luz en el espectro verde-amarillo184. Mediante el uso de filtros adecuados nos

permite registrar la fluorescencia emitida durante el tránsito por las estructuras oculares.

La angiografía fluoresceínica nos ofrece información acerca de tránsito hemático a

través de la retina, las características estructurales de sus vasos sanguíneos y las
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alteraciones del epitelio pigmentario que afecte a la capacidad de este de bloquear la

fluorescencia del colorante, o que permita el paso de este hacia capas más profundas de

la retina.

ANGIOGRAFÍA VERDE INDOCIANINA

Si bien su investigación data de los años 70, no ha sido posible obtener

beneficios de las propiedades físico-químicas y ópticas de este colorante hasta 199022.

Mediante esta técnica obtenemos información acerca de la circulación coroidea,

las estructuras vasculares de coroides y las posibles alteraciones a este nivel.

El espectro de emisión de luz en solución acuosa, que es como se presenta

normalmente, es de 810 y 820 nm, una vez inyectado este espectro asciende hasta 820 y

830 mm184. Se une a lipoproteínas plasmáticas.

1.3 EXAMEN DE IMAGEN DEL FONDO DE OJO

1.3.1 FOTOGRAFÍA DE LA CFNR

La fotografía de la capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) puede ser

considerada como una buena técnica para la evaluación inicial del estatus oftalmo-

neurológico así como para el seguimiento de las patologías que dañan dicha capa de

fibras 1,2.

Desde el punto de vista de la física óptica aplicada a la exploración

oftalmológica, resulta interesante destacar el hecho de que los colores con longitudes de

onda larga como el rojo, penetran rápidamente en la CFNR, mientras que aquellos

colores con longitud de onda corta (azul, verde) se reflejan mejor. De esto se deduce
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que la exploración de la capa de fibras con fotografía, si bien puede ser realizada bajo

luz blanca, resulta más interesante en condiciones de luz aneritra (verde)2.

De esta manera los defectos de CFNR se observarán como áreas de brillo

atenuado.

Existen dos métodos semicuantitativos de evaluación de fotografías de la CFNR

(método de Niessen y método de Quigley) a fin de obviar los aspectos subjetivos

del examinador. En ambos se otorga una puntuación a cada área peripapilar

según el brillo, textura y grado de cobertura de los vasos retinianos por la CFNR.

Una de las desventajas de éste método es que depende del componente subjetivo

aportado por el observador, lo que puede conducir a un nivel de imprecisión elevado2.

Por otro lado, los métodos fotográficos permiten el almacenamiento de las imágenes y

la posterior reevaluación de los cambios acontecidos en la evolución de las

enfermedades2.

1.3.2 LASER CONFOCAL DE BARRIDO

El tomógrafo retiniano de Heidelberg (HRT) es un láser confocal de barrido que

utiliza un diodo láser de 670mm para obtener una serie de imágenes seccionales de dos

dimensiones de la cabeza del nervio óptico y de la retina peripapilar3. Seguidamente se

forma una imagen topográfica en tres dimensiones de la superficie del nervio óptico a

partir de 16 a 64 secciones ópticas consecutivas3.

HRT I emplea un logaritmo para hallar la superficie de cada uno de los 256 x

256 píxeles en un campo de 10º a 15º de extensión; por otro lado, cuando se trata de

hallar la superficie de 384 x 384 píxeles estaremos hablando de HRT II, el cual captura



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

25

de forma automática tres imágenes consecutivas de 15º de extensión generando a partir

de ésta una imagen topográfica media3.

Para procesar la imagen, el margen del disco óptico se define mediante una línea

de contorno localizada alrededor del margen interno del canal escleral anterior3.

El plano de referencia estándar para calcular el plano volumétrico se determina

de forma automática 50Àm posterior a la altura retiniana peripapilar media a lo largo de

la línea de contorno entre 350 y 360º3.

Para los datos estereométricos, se ha determinado que el coeficiente de

desviación estándar es del 3 al 5% tanto en pacientes de glaucoma como en individuos

normales3.

La desviación estándar media para píxeles de forma individual es de

aproximadamente 30Àm para ojos con glaucoma y de 25Àm en ojos normales3.

La calidad y variabilidad de las imágenes están asociadas con el tamaño pupilar

y la densidad de las cataratas nucleares y subcapsulares posteriores. Además las

medidas con HRT están influenciadas por los cambios bruscos de presión intraocular e

incluso por el ciclo circadiano3.

Aunque han sido incluidas mejoras en la adquisición de imágenes en HRT II, la

calidad de dichas imágenes todavía depende de la habilidad del explorador y requiere

entrenamiento, experiencia y dedicación3.

En general se ha determinado que HRT tiene una sensibilidad del 62-87% y una

especificidad entre 80-96% en la determinación diagnóstica de glaucoma3.

La capacidad de discriminación de HRT depende del tamaño del disco, de forma

que es más preciso en discos grandes que en pequeños3.
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El modelo más actual de láser confocal disponible en el mercado es el HRT III.

Tiene como ventajas respecto a sus predecesores una mejora en los parámetros de

control de calidad de las imágenes y por tanto una estimación más aproximada de la

fiabilidad de la medición, así como la incorporación de un protocolo de estudio de la

morfología del nervio óptico que no depende de la delimitación de los márgenes del

disco óptico por el explorador, sino que es analizada  de forma automática por el aparato

(Glaucoma Probability Store). También incluye una base de datos tanto de pacientes

con glaucoma incipiente como sanos de raza hindú, negra y caucásica.

1.3.3 POLARIMETRIA LASER

La polarimetría láser estima el grosor de la capa de fibras nerviosas retiniana

peripapilar basándose en el retardo de la luz polarizada3. Dada la arquitectura y la

posición paralela de los microtúbulos axonales, se produce una birrefringencia que da

lugar a un retardo en la conducción de la luz que es proporcional al grosor de dicha capa

de fibras.

Para adquirir la imagen un rayo láser polarizado analiza la retina peripapilar de

forma circunferencial alrededor de la apertura del canal escleral. Entonces se produce el

análisis de la luz, la cual pasa dos veces por la capa de fibras nerviosas.

El grado de retardo es calculado píxel por píxel y es representado en un mapa

que se corresponde con el área analizada4.

Tanto la córnea, como el cristalino y la esclera también presentan

birrefringencia, por lo que su retardo necesita ser compensado (neutralizado) para poder

aislar aquel nivel de retardo dependiente de la CFNR. En las versiones más actuales de

los instrumentos que utilizan el principio de la polarimetría láser para el análisis ocular
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(GDx-VCC), se emplea una compensación de la birrefringencia del segmento anterior

(ASBC), la cual utiliza un análisis inicial de la mácula del paciente para poder

proporcionar una compensación específica de cada paciente, al contrario de lo que

ocurría con las versiones antiguas (NFL Analyzer, I y II; GDx; GDx Access), que

proporcionaban una compensación fija3.

Para adquirir imágenes con GDx-VCC, se realizan dos exámenes por ojo de

forma consecutiva, el primero para determinar el ASBC y el segundo focalizado sobre

el área de interés. El instrumento emplea 0,7 segundos por medición aproximadamente.

Dada la longitud de onda del láser (820nm), la existencia de un grado medio o

moderado  de catarata no supone una peor calidad de la imagen3.

Las limitaciones de ésta técnica de adquisición de imágenes del nervio óptico

son: la imposibilidad de adquirir imágenes de ojos con nistagmo;  de ojos con gran

atrofia peripapilar  así como la variación de las medidas demostrada en pacientes que

han sido sometidos a cirugía refractiva corneal (al menos con los instrumentos con

ASBC fija)3.

Por otro lado, los ojos con maculopatía pueden afectar al cálculo de ASBC.

Ha sido determinada la sensibilidad y especificidad del GDx para el diagnóstico

de defectos de la capa de fibras nerviosas, así como de glaucomas en estadios iniciales y

avanzados. En el estudio presentado por Munkwitz et al4, se demostró una gran

sensibilidad del test (90-100%) y una gran especificidad 100%, sin embargo estos

resultados eran peores cuando el test lo realizaban observadores no expertos,

(sensibilidad del 20 al 50%), poniendo de manifiesto la necesidad de un entrenamiento

previo4.



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

28

1.3.4 TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA

INTRODUCCIÓN Y PRINCIPIOS FÍSICOS

La Tomografía de Coherencia Óptica (OCT) se ha convertido en una

herramienta oftalmológica de gran valor para el estudio de patología tanto retiniana

como glaucomatosa y corneal desde que fuera introducida a principios de la década de

los noventa5.

La OCT es una técnica de imagen no invasiva que utiliza un instrumento óptico

de precisión informatizado capaz de generar imágenes de cortes transversales

(tomografías), que se asemejan a los cortes histológicos in vivo. OCT nos proporciona

una medida cuantitativa, objetiva y reproducible del grosor de la capa de fibras

nerviosas retinianas, directamente obtenidas de una imagen seccional de retina5.

El funcionamiento de OCT está basado en el principio de interferometría de

Michelson1,3,5: una luz infrarroja de baja coherencia acoplada a una fibra óptica, viaja a

través de un rayo en forma de hendidura. Lo hace, por un lado, directamente a través de

los medios oculares, y por otro lado hacia un espejo de referencia. La luz que pasa a

través del ojo es reflejada por las estructuras que conforman las diferentes capas de la

Retina. La distancia entre el haz de hendidura y el espejo de referencia es

continuamente variada. Cuando la distancia entre la fuente de luz y el tejido retiniano es

igual que la distancia entre la luz y el espejo de referencia, la luz reflejada desde el

tejido retiniano y el espejo de referencia interactúan para producir un patrón de

interferencia. Este patrón de interferencia es detectado y procesado en forma de señal,

an�loga a la obtenida en una ultrasonograf�a ´A scan�, usando la luz como fuente de

energía en lugar de sonido. La imagen formada ser� un compendio de las se‡ales ´A

scan� recibidas y ordenadas 5.
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La imagen obtenida mediante OCT puede representarse en escala de grises (a

mayor reflectividad, mayor intensidad en la escala de gris) o en escalas de colores:

� Alta reflectividad: rojo ˜  blanco

� Baja reflectividad: negro- azul

� Intermedia reflectividad: verde.

La resolución de la imagen en OCT, puede considerarse en el eje axial (eje z) o

en el eje transversal (x-y). La resolución axial dependerá tanto de la longitud de onda

como de la anchura de la franja de la luz incidente. El modelo OCT Stratus (OCT 3)

presenta una resolución axial teórica de aproximadamente10 µm5.

OCT3 Stratus ofrece un parámetro de calidad de la imagen denominado Signal

Strength, cuya gradación es de 0 a 10, siendo 10 el mayor valor de dicho parámetro, que

se corresponde con la mejor calidad de imagen. Se consideran aceptables aquellas OCT

con señales por encima de 5.

En cuanto al eje transversal, éste no dependerá de la longitud de onda, sino que

dependerá de la apertura pupilar con un máximo teórico de 10 µm. Los nuevos modelos

de OCT pueden llegar a generar 512 puntos de rastreo en el eje X5. Por otro lado, el

espejo de referencia en OCT Stratus es 4 veces más rápido que en modelos más

antiguos de OCT5.
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ADQUISICIÓN DE IMÁGENES Y ANÁLISIS DE LA CFNR  POR OCT:

1. Adquisición de las imágenes: OCT dispone de los siguientes

protocolos de adquisición de imágenes6:

a. Repeat: permite la adquisición nuevamente de cualquier

grupo de tomografías guardadas utilizando el mismo conjunto de

parámetros (tamaño, ángulo, posición, etc.).

b. RFNL thickness (grosor de la CFNR) 3,4: permite realizar

barridos de 3,4mm de diámetro alrededor del disco óptico. No se puede

modificar ningún parámetro. El círculo de 3,4mm de diámetro representa

un tamaño estándar para medir el grosor de la CFNR. Aumentando el

diámetro de barrido se obtienen menores espesores de la CFNR, la cuál

es más gruesa cuanto más cerca esté del disco óptico6.

c. RFNL thickness (grosor de la CFNR) 2,27 x disk: Realiza

un barrido circular único, 2,27 veces mayor que el del círculo objetivo,

en 1,28 segundos. Cada barrido se compone de 512 barridos lineales o

A-scans. El patrón determinado tiene un círculo objetivo de 1mm de

radio. El factor de multiplicación está fijado en 2,27. El tamaño del

círculo objetivo puede ajustarse. Este protocolo de glaucoma permite

compensar las variaciones de tamaño del disco óptico cuando se mide el

grosor de la CFNR que lo rodea. El diámetro típico del disco óptico es de

1,5mm; el círculo estándar a su alrededor para medir el grosor de la

CFNR tiene un diámetro de 3,46 mm. De aquí deriva el factor de

multiplicación de 2,27 (1,5 x 2,27= 3,4).
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d. Fast RNFL thickness (Medición rápida del grosor de la

CFNR): Comprime los tres barridos circulares de grosor de la CFNR

(RNFL thickness 3,4) en una sola tomografía. Realiza 3 barridos

circulares de 3,4 mm de diámetro en 1,92 segundos de exploración. Cada

uno de los 3 barridos contiene 256 A- scans.

e. Fast RNFL Map

2. Análisis cuantitativo de la CFNR:

OCT Stratus¯ calcula los grosores retiniano y de la CFNR como la distancia

entre la interfase vitreorretiniana y la superficie anterior de la región del epitelio

pigmentario retiniano (EPR) /coriocapilar.5,6,8 Los algoritmos detectan la interfase

vitreorretiniana buscando axialmente en cada barrido A, en dirección de anterior a

posterior, una tasa de cambio en la reflectividad que sobrepase determinado umbral. La

imagen topográfica procesada tiene límites blancos. Las estructuras altamente

reflectivas como la CFNR o el EPR aparecen en color blanco o rojo mientras que las

estructuras con baja reflectividad como el vítreo aparecen en negro o azul (Figura 1).7

Fig. 1. Imagen tomográfica mediante OCT 3 de la CFNR en un individuo sano

Vítreo

CFNR

EPR
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OCT ofrece diferentes protocolos de análisis tanto de espesor retiniano como de

capa de fibras nerviosas. Bajo este epígrafe describiremos aquellos que mayor

información nos aportan acerca del espesor de capa de fibras nerviosas:

a. RNFL Thickness (grosor CFNR): Analizando los tres barridos

circulares el aparato nos da la media del grosor total de la CFNR (RNFL

average), así como los promedios por cuadrante y hora de reloj. También nos

muestra una gráfica con la distribución de la medida de la CFNR (línea azul). El

eje de abscisas indica la posición de cada barrido A mientras que el eje de

ordenadas representa el grosor de la CFNR.

b. RNFL Thickness Average (promedio del grosor CFNR): Este

programa permite promediar los datos sobre el grosor de la CFNR en un grupo

de tomografías, de un solo ojo o de ambos ojos. Los gráficos representan los

cuadrantes superior, nasal, inferior y temporal. A la derecha aparecen diagramas

con los promedios de grosor por cuadrante y hora de reloj. En la parte inferior y

central aparece una tabla de datos con promedios de los cuadrantes y cocientes

obtenidos con esos valores así como las diferencias entre un ojo y otro (Figura

2).

El principal problema que se planteaba al interpretar los resultados de medición

del espesor de la CFNR era determinar si dichos valores eran normales o patológicos.

Así desde el año 2003 el aparato incorpora una base de datos normalizada para

determinar los límites del  espesor de la CFNR en una muestra de pacientes sanos.9

Dicha base de datos incluye 410 individuos de los cuales 328 ojos con el protocolo Fast

RNFL thickness y 297 con RNFL thickness. El 63% de los individuos pertenecían a la

raza blanca mientras el 24% eran hispanos, 8% de raza negra y 3% asiáticos. La raza es



________________________________________________________________________________________
             Evaluación macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirúrgica

33

un factor que puede influir tanto en los parámetros morfológicos del disco óptico (área

del disco más grande en sujetos sanos y glaucomatosos de raza negra respecto a la raza

blanca10) como en el espesor de la CFNR medido con polarimetría láser (menor en raza

negra respecto a la blanca11). Al no incluir la raza como un factor de control a la hora de

delimitar los límites normales del espesor de la CFNR, se puede estar induciendo un

error. Conviene por tanto realizar estudios para validar la base de datos normalizada que

incorpora el software del aparato.

El estudio con el que se diseñó la base de datos normalizada que incorpora OCT

Stratus, no reveló diferencias estadísticamente significativas en cuanto al género, o a

que se mida el  ojo izquierdo o derecho. Tampoco se tuvo en cuenta a la refracción

como variable a considerar para determinar los valores de normalidad, a pesar de que

existen estudios que demuestran una asociación entre el defecto refractivo y en concreto

la miopía  y la prevalencia de GPAA, HTO y glaucoma de tensión normal.12 No

obstante hay estudios que no encuentran con OCT relación estadísticamente

significativa entre la refracción y el espesor de la CFNR13, mientras que otros estudios

con láser confocal de barrido sí encuentran diferencias entre miopes e hipermétropes

respecto a los emétropes.14 Por otro lado hay estudios con una gran muestra de pacientes

que no encuentran relaciones estadísticamente significativas entre la refracción y el área

del disco, área del anillo y de la excavación.15

Parece por tanto importante analizar si al igual que con el láser confocal de

barrido, la medida del espesor de la CFNR o de los parámetros morfológicos papilares

puede ser influida  o no por el defecto refractivo.

La edad, sí que se demostró en el estudio que dio lugar a la base de datos

normalizada como una variable fuertemente relacionada con el espesor de la CFNR11, lo
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cual también ha sido comprobado con OCT en otros estudios.16,17,18,19 Así se puede

concluir que existe un descenso apreciable del espesor de la CFNR con la edad, si bien

sería interesante recalcar de nuevo la gran variabilidad de estas medidas en la población

normal, así como saber si existen diferencias en este sentido en la población española

respecto a otras razas.

De acuerdo a la base de datos normalizada, los pacientes se distribuyen en

intervalos de confianza del 1, 5, 95 y 99%. Dicho de otra manera los pacientes se

pueden clasificar como dentro de la normalidad (color verde) si se encuentran en el

intervalo de confianza entre el 5 y el 95%, borderline (color amarillo) si están entre el 1

y el 5%, y fuera de la normalidad (color rojo) si están por debajo del 1%.11,15

Fig. 2. Imagen de análisis del grosor medio de la CFNR en ambos ojos en un
individuo sano.
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c. Retinal Thickness Serial Analysis (Análisis en serie del grosor de

CFNR): este protocolo permite analizar el espesor de la CFNR en hasta 4

tomografías diferentes de ambos ojos, valorando así los cambios que aparezcan

en el tiempo. A la izquierda están los gráficos con la distribución de las fibras en

las diferentes exploraciones realizadas en el tiempo. En esquina inferior

izquierda aparece una tabla con las fechas de las exploraciones realizadas

(Figura 3).

Fig. 3. Análisis seriado del espesor de la CFNR.

d. RNFL Thickness Map (mapa de grosor): este protocolo nos ofrece

una representación gráfica tanto en código cromático como numérica del grosor

medio retiniano, en diámetros de 2,9 y 6,8 mm).
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e. RNFL Thickness Change (Cambio de grosor RNFL): nos muestra

el cambio de grosor entre un examen y el siguiente (eje vertical) así como la

posición de los barridos A (eje horizontal). Se muestran también diagramas

circulares con los cambios promedio del grosor de RNFL por cuadrante y hora

de reloj entre los exámenes.

ADQUISICION Y ANALISIS DE LAS IMÁGENES DE ESPESOR RETINIANO

El término OCT volumétrico ha sido acuñado por algunos autores para definir

las estrategias a seguir con OCT para obtener el grosor retiniano a través de la mácula5.

Existen dos tipos de estrategias principalmente en la adquisición de imágenes:

a. Retinal Thickness Map (RTM)

b. Fast Retinal Thickness Map (FRTM)

En ambas mediciones se obtienen 6 cortes que siguen una orientación radial, con

una separación de 30º entre unas y otras, y cuyo punto de intersección se encuentra en la

fóvea. Cada uno de estos 6 escáneres tiene una longitud de 6mm5,6.

En el caso de RTM los 6 escáneres radiales se obtienen de forma secuencial por

el operador mientras que si se aplica la estrategia FRTM las secciones se producen de

forma automática5,6.

FRTM Comprime los 6 barridos en una sola tomografía.

En el centro foveal existe una mayor densidad de puntos, de forma que los datos

a nivel del centro de la fóvea serán más fiables que en la zona periférica5.

Los datos que quedan representados mediante cualquiera de las dos estrategias

son los siguientes:
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1. imagen representativa de la sección retiniana

2. espesor central de la fóvea (elaborada por la media y desviación

estándar del grosor retiniano en la intersección de los 6 escáneres radiales)

3. espesor retiniano en 9 regiones maculares

4. representación de un mapa (que reconstruye la superficie de la

mácula)

5. volumen retiniano bajo el área representada por la superficie

reconstruida

Los protocolos que pueden ser empleados en el análisis de las imágenes

obtenidas son los siguientes:

a. Retinal Thickness/Volume (Grosor volumen retiniano):

tanto el grosor como el volumen son representados bajo un mismo

formato. Un mapa superior representa el grosor en código cromático. El

mapa inferior representa el promedio de grosor en micras o del volumen

en mm3.

b. Retinal Thickness/Volume Tabular (Grosor/Volumen

retinianos, formato tabular): al igual que en el protocolo anterior, nos

aporta una representación gráfica de volumen y grosor, tanto en color

como numérica. Además aporta una serie de índices tanto de espesor

medio de retina como de volumen, dispuestos en una tabla situada a la

derecha de la imagen ofrecida por el programa. Serán detallados en el

capítulo de material y métodos de esta tesis doctoral (Figura 4).
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c. Retinal Thickness/Volume Change (cambio

grosor/volumen retinianos): muestra el cambio de grosor entre un

examen y el siguiente. Se representan gráficas circulares tanto en código

de color como numéricas para señalar los cambios producidos entre las

dos exploraciones.

El espesor central es muy útil (incluye la variabilidad del grosor medido entre

los 6 escáneres radiales; esta variabilidad es menor del 5% entre los diferentes

escáneres.)

El escáner volumétrico es útil tanto para determinar cambios derivados del

tratamiento como por la progresión de la enfermedad.

El espesor macular es una medida reproducible incluso en casos de edema

macular5.
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Fig. 4. Retinal Thickness/Volume tabular de ojo derecho.

APLICACIONES DE OCT EN LA CLÍNICA

La OCT proporciona una imagen de alta resolución, a una escala micrométrica,

de cortes transversales de tejidos biológicos. Cuando se usa como herramienta

oftalmológica utiliza una luz de frecuencia próxima al infrarrojo (843nm), la cual es

capaz de proporcionar una resolución longitudinal de 10 a 20Àm 5 y una profundidad de

penetración de unos pocos milímetros.

Los resultados se representan en una escala de color en la cual los colores más

cálidos representan áreas de altar reflectividad óptica y los colores fríos representan

áreas de mínima o ninguna reflectividad.
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Las imágenes obtenidas son similares a las que se obtendrían de un corte

histológico.

De este modo, la córnea, iris, cristalino pueden ser visualizados así como la

retina y el nervio óptico. De todo ello se deriva la utilidad de OCT en el estudio de

muchas de las patologías que afectan a cada una de las partes del ojo.

PATOLOGIAS OCULARES ESTUDIADAS MEDIANTE OCT

� PATOLOGÍA MACULAR

o Edema macular: OCT es capaz de medir con gran precisión el

espesor macular, por lo tanto, es capaz de detectar engrosamientos que no

son detectables mediante la biomicroscopía21. La agudeza visual tiene una

buena correlación con el espesor foveal. El espesor retiniano se correlaciona

mejor con la pérdida de agudeza visual que la angiografía fluoresceínica25.

Dicha habilidad de OCT hace que sea una buena técnica para el screening

del edema macular tras cirugía de cataratas (Síndrome de Irvine-Gass)171.

o Cirugía de traslocación macular: OCT ha demostrado que puede

existir una anatomía foveal normal y un EPR sano tras una cirugía de

traslocación185.

o Síndrome de tracción vitreomacular:  este síndrome por un

desprendimiento de vítreo posterior incompleto con persistencia de la

tracción en la mácula, asociado en ocasiones con la existencia de una

membrana epirretiniana. Esta tracción conlleva en ocasiones la formación de

quistes y engrosamiento a nivel macular. OCT es útil tanto para el

diagnóstico como para el seguimiento de la patología tras la cirugía186.
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o Membrana epirretiniana: hasta en el 93% de los casos, OCT es

capaz de demostrar la existencia de membrana epirretiniana. Se puede

observar si se encuentra adherida o separada de la superficie retiniana. Del

mismo modo puede diferenciarse la membrana epirretiniana de la hialoides

posterior, ya que esta presenta una reflectividad más intensa. Otra de las

utilidades en relación con la patología epirretiniana es que OCT es útil en el

seguimiento postquirúrgico187.

o Coriorretinopatía central serosa: OCT es útil en la diferenciación

entre retinopatía central serosa y membrana neovascular subrretiniana en

pacientes de edad avanzada (las cuales pueden presentarse con una imagen

angiográfica similar)188.

o Agujero macular: OCT diferencia agujeros de espesor total de

aquellos de espesor parcial, e incluso de pseudo-agujeros y quistes.187,188 Así

como también proporciona la posibilidad de poder evaluar el riesgo de

formación de un agujero en el ojo contralateral, mediante la observación de

la separación existente entre la hialoides posterior y la retina189.

o Degeneración macular asociada a la edad: OCT puede

identificar drusas blandas como elevaciones del EPR. La atrofia geográfica

se ve como una zona de adelgazamiento retiniano e incremento de la

reflectividad de la coroides, causada por la ausencia de pigmento en el

EPR190. En el caso de DMAE húmeda, la exudación puede ser observada

como una alta reflectancia en la retina neurosensorial. OCT es capaz también

de localizar acúmulos de fluidos a nivel subretiniano e intrarretiniano y

cuantificar los desprendimientos neurosensoriales y del epitelio pigmentario
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(Figura 5). Las cicatrices disciformes, las cicatrices secundarias a láser, la

atrofia coriorretiniana y la neovascularización coroidea poseen una

apariencia diferenciable.

Fig. 5. Imagen de OCT correspondiente a  membrana neovascular exudativa en
paciente con degeneración macular asociada  a la edad.

o Desprendimientos de retina de polo posterior: OCT puede

diferenciar entre desprendimiento neurosensorial y desprendimiento del

EPR.

o Otras enfermedades retinianas:

ð§ Mutaciones truncadas en el cromosoma de conos-bastones

ð§ Retinitis pigmentaria asociada al X

ð§ Retinosquisis macular juvenil

ð§ Diferenciación entre desprendimiento de retina y

retinosquisis

ð§ Telangiectasias retiniana juxtafoveales idiopáticas e

hiperplasia del epitelio pigmentario.

ð§ Vasculopatía coroidea polipoidal idiopática

ð§ Lipodistrofia parcial


