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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/VVolume 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 axia 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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Evaluacion macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirdrgica

1. METODOS DE VISUALIZACION DE LA CAPA DE FIBRAS

NERVIOSAS, NERVIO OPTICO Y MACULA

1L10OFTALMOSCOPIA

Se define la oftalmoscopia como la exploracion visual del interior del ojo
mediante el empleo de instrumentos como el oftalmoscopio®®,

Hace ya més de 150 afios desde que € ser humano fue capaz de visualizar el
disco optico por primera vez; fue el preludio de lo que hoy en dia conocemos como
oftalmoscopia, palabra derivada del griego oftalmo y scopien (mirar el 0jo) la cua es

unatécnica ttil, facil de realizar y carente de efectos indeseados.

HISTORIA DE LA OFTALMOSCOPIA:

Desde hacia muchos afios se conocia el hecho de que el fondo del ojo era una
parte de la anatomia del hombre que podia ser observada. Esta creencia derivaba de la
observacion del reflgjo ocular de ciertos animales en condiciones de oscuridad, lo que
condujo alos primeros experimentos en este campo:

Jean Mery (Francia-1703), fue capaz de observar el nervio optico sumergiendo
enagua aun gato’.

Bénedict Prevost (Francia- 1810), realizO numerosos experimentos con
animales en condiciones de luz y oscuridad, [legando a la conclusion de que los ojos no
lucen por si mismos, sino que reflejan la luz que procede del exterior®.

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

lenta esférica concava para la visualizacion® del interior ocular.
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William Cuming (Londres- 1846), visualizd €l reflgjo rojizo tanto en sujetos
normales como en aquellos que padecian albinismo™.

Von Briicke (1847), utiliz6 un tubo con una vela con el propdsito de visualizar
el fondo de ojo".

Charles Babage (1847), construyé un instrumento que utilizaba un espeo
parabdlico como fuente de luz y que constaba de un agujero en el centro que permitiala
visualizacion directa de laretina. No patentd su invento®.

Helmholtz (17 de diciembre de 1850) dio a conocer su invento para la
visualizacion del fondo de ojo, fue llamado [Augenspiegel (1 o espejo del ojo. Consistia
en una fuente de luz, una lente concavay tres cristales (glass plates) que reflgaban la
luz para iluminar el interior del ojo del paciente, sempre que se localizara a una
distanciafocal correcta.

El término que Helmholtz empled para denominar a su instrumento, fue dado a
conocer como Eye speculum en la lengua britanica en 1851, y como optalmoscope en
francés en 1852".

Muete (1851) disefi6 e método de oftalmoscopia indirecta, la cual se
fundamentaba en los principios de Gullstrand que postulaban que la iluminacion del
fondo debia ser independiente del ge visual para evitar los reflgjos de la cornea 'y otros
medios épticos®.

Denté (1855) desarrollé un oftalmoscopio directo con auto iluminacion eléctrica.

A partir de esta fecha hubo muchos autores que introdujeron modificaciones en
el disefio del oftalmoscopio como Rekoss (1852); Coccius (1853); Loring (1879) y

Landolt (1876)".
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Albrecht Von Graefe (1828-1870; Alemania), fue el primero en introducir usos
clinicos al aparato de Helmholtz:
a 1855: define la excavacion glaucomatosa

O 1861: describe la oclusion de arteria central de laretina

Desde € ambito neurolégico, € uso del oftalmoscopio directo fue ganando
adeptos como método de exploracion de las enfermedades que afectaban a cerebro, de
esta manera, John Hughlings Jackson (1877-1899) dijo: Mo puedes investigar casos
de enfermedad cerebral de forma met(dica a menos que uses |a oftalmoscop@*.

En 1879, William Gowers, defendia la importancia de observar de forma
sistematica el disco Optico y laretina con €l fin de diagnosticar patologias tanto médicas
como neurol6gicas.

En 1913, Rucker recopilé més de 200 tipos de oftal moscopios®.

Fue en 1900 cuando se disefi6 el oftalmoscopio tal como lo conocemos hoy en
dia

Fue Preston quien acopla a instrumento una luz con baja generacion de calor,
con e fin de evitar dafios al acercar el instrumento al ojo de los pacientes.

Henry De Zeng acopla baterias a la parte manual del oftalmoscopio para hacerlo
plenamente portatil*.

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

fabricacién de oftalmoscopios'.
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TIPOS DE OFTALMOSCOPIA:
a Oftalmoscopia directa
Consiste en la observacion del fondo de ojo (mécula, nervio Optico y periferia
del polo posterior principalmente) mediante el empleo de oftalmoscopio directo. La
imagen observada se corresponde con la orientacion real de las estructuras
oculares™?1%3,
a Oftalmoscopia indirecta
Consiste en la visualizacion de las estructuras oculares internas mediante el
empleo de un instrumento portétil con un sistema Optico delante de sus ojos que se
coloca sujetado en la frente del examinador. Es necesaria la utilizacion de una lente
condensadora para neutralizar € poder didptrico del ojo. Las lentes méas usadas son de
20, 28 y 30 dioptrias®®. Requiere de la midriasis del ojo para su realizacion
normalmente. La imagen obtenida es inversa a la correspondiente en la retina. Su
maxima ventaja es que permite la visualizacién panoramica del fondo del ojo. El afadir
a la exploracion un elemento de depresion escleral nos permite visualizar las regiones
mas periféricas de laretina. Los oftalmoscopios estan provistos de filtros de colores, de
esta manera €l filtro verde nos permite observar como oscurecidas aquellas lesiones
rojizas asi como la capa de fibras nerviosas.
a Biomicroscopia fundoscopica (bi ofemtomicroscopia)
Se basa en la observacion del fondo de ojo mediante la utilizacién de lalampara
de hendidura, sirviéndonos para €llo de lentes que pueden ser de contacto o de no
contacto®. Una de sus principales ventajas es que permite la realizacion de cortes con el

haz de hendidura, facilitando de esta manera lalocalizacion precisade las lesiones:
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0] Biomicroscopia funduscopica con lente de no contacto:

permiten la observaciéon de un peguefio campo retiniano y requieren un
gran acercamiento corneal. Las lentes mas comunmente utilizadas son las
esféricas de 60, 70 y 90 dioptrias. Proporcionan una imagen rea e
invertida.

0 Biomicroscopia funduscépica con lente de contacto: esta

técnica pudiera ser considerada una de las méas precisas en € examen
funduscopico. Requiere la aplicacion de un anestésico y de un material
viscoso (metilcelulosa) en la superficie concava de la lente de
exploracion. Las lentes mas comunmente utilizadas son la de Goldmann
de tres espgos, que nos permite la visualizacion del polo posterior,
mediante la visualizacién a través de la lente central, y de la periferia
mediante el empleo de los tres espgjos. La imagen obtenida mediante

esta técnica es directa?.

1.2 ANGIOGRAFIA

ANGIOGRAFIA FLUORESCEINICA

Esta prueba de diagndstico e investigacion comenzé a ser aplicada en 1960 »%.

La fluoresceina 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-amarillo™’. Mediante el uso de filtros adecuados nos
permite registrar la fluorescencia emitida durante el transito por las estructuras ocul ares.
La angiografia fluoresceinica nos ofrece informacién acerca de transito hematico a

través de la retina, las caracteristicas estructurales de sus vasos sanguineos 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 més profundas de
laretina

ANGIOGRAFIA VERDE INDOCIANINA

Si bien su investigacion data de los afios 70, no ha sido posible obtener
beneficios de las propiedades fisico-quimicas y dpticas de este colorante hasta 1990%.

Mediante esta técnica obtenemos informacién acerca de la circulacién coroidea,
las estructuras vasculares de coroides y las posibles alteraciones a este nivel.

El espectro de emision de luz en solucion acuosa, que es como se presenta
normalmente, es de 810 y 820 nm, una vez inyectado este espectro asciende hasta 820 y

830 mm™*. Se une a lipoproteinas plasméticas.

1.3EXAMEN DE IMAGEN DEL FONDO DE OJO

1.3.1 FOTOGRAFIA DE LA CFNR

La fotografia de la capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) puede ser
considerada como una buena técnica para la evaluacion inicial del estatus oftalmo-
neurolégico asi como para el seguimiento de las patologias que dafian dicha capa de
fibras 2,

Desde e punto de vista de la fisica Optica aplicada a la exploracion
oftalmol 6gica, resulta interesante destacar el hecho de gque los colores con longitudes de
onda larga como € rojo, penetran rapidamente 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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gue la exploracion de la capa de fibras con fotografia, si bien puede ser realizada bajo
luz blanca, resulta mas interesante en condiciones de luz aneritra (verde)®.

De esta manera los defectos de CFNR se observaran como areas de brillo
atenuado.

Existen dos métodos semicuantitativos de evaluacion de fotografias de la CFNR
(método de Niessen y método de Quigley) afin de obviar los aspectos subjetivos

del examinador. En ambos se otorga una puntuacion a cada area peripapilar
segun € brillo, texturay grado de cobertura de |os vasos retinianos por la CFNR.

Una de | as desventgjas de éste método es que depende del componente subjetivo
aportado por el observador, lo que puede conducir a un nivel de imprecision elevado®
Por otro lado, los métodos fotograficos permiten el almacenamiento de las imagenes y
la posterior reevaluacion de los cambios acontecidos en la evolucion de las

enfermedades’.

1.3.2LASER CONFOCAL DE BARRIDO

El tomégrafo retiniano de Heidelberg (HRT) es un laser confocal de barrido que
utiliza un diodo laser de 670mm para obtener una serie de imagenes seccionales de dos
dimensiones de la cabeza del nervio éptico y de la retina peripapilar®. Seguidamente se
forma una imagen topogréafica en tres dimensiones de la superficie del nervio optico a
partir de 16 a 64 secciones 4pticas consecutivas’.

HRT | emplea un logaritmo para hallar la superficie de cada uno de los 256 x
256 pixeles en un campo de 10° a 15° de extension; por otro lado, cuando se trata de

hallar 1a superficie de 384 x 384 pixeles estaremos hablando de HRT 11, el cual captura
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de forma automética tres imagenes consecutivas de 15° de extensién generando a partir
de ésta unaimagen topogréafica media’.

Para procesar laimagen, el margen del disco Optico se define mediante unalinea
de contorno localizada alrededor del margen interno del canal escleral anterior®.

El plano de referencia estandar para calcular €l plano volumétrico se determina
de forma automatica 50 posterior ala altura retiniana peripapilar mediaalo largo de
lalinea de contorno entre 350 y 360%.

Para los datos estereométricos, se ha determinado que el coeficiente de
desviacion estandar es del 3 a 5% tanto en pacientes de glaucoma como en individuos
normales®.

La desviacion estandar media para pixeles de forma individual es de
aproximadamente 30 para 0jos con glaucomay de 25 en  0jos normales’.

Lacalidad y variabilidad de las iméagenes estan asociadas con e tamafio pupilar
y la densidad de las cataratas nucleares y subcapsulares posteriores. Ademés las
medidas con HRT estén influenciadas por los cambios bruscos de presion intraocular e
incluso por el ciclo circadiano®.

Aunque han sido incluidas mejoras en la adquisiciéon de imégenes en HRT 11, la
calidad de dichas imégenes todavia depende de la habilidad del explorador y requiere
entrenamiento, experienciay dedicacion®.

En general se ha determinado que HRT tiene una sensibilidad del 62-87% y una
especificidad entre 80-96% en la determinacion diagnéstica de glaucoma’.

La capacidad de discriminacion de HRT depende del tamafio del disco, de forma

que es més preciso en discos grandes que en pequefios’.
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El modelo més actual de laser confocal disponible en el mercado es el HRT 111.
Tiene como ventgjas respecto a sus predecesores una mejora en los parametros de
control de calidad de las imagenes y por tanto una estimacion mas aproximada de la
fiabilidad de la medicién, asi como la incorporacion de un protocolo de estudio de la
morfologia del nervio dptico que no depende de la delimitacion de los margenes del
disco Gptico por el explorador, sino que es analizada de forma automética por €l aparato
(Glaucoma Probability Store). También incluye una base de datos tanto de pacientes

con glaucoma incipiente como sanos de raza hindu, negray caucasica.

1.3.3POLARIMETRIA LASER

La polarimetria ladser estima el grosor de la capa de fibras nerviosas retiniana
peripapilar basdndose en el retardo de la luz polarizada®. Dada la arquitectura y la
posicion paraela de los microtibulos axonales, se produce una birrefringencia que da
lugar a un retardo en la conduccién de laluz que es proporcional a grosor de dicha capa
defibras.

Para adquirir la imagen un rayo laser polarizado analiza la retina peripapilar de
forma circunferencial alrededor de la apertura del canal escleral. Entonces se produce €l
andlisis de laluz, lacua pasa dos veces por la capa de fibras nerviosas.

El grado de retardo es calculado pixel por pixel y es representado en un mapa
que se corresponde con el 4rea analizada’.

Tanto la cérnea, como € cristalino y la esclera también presentan
birrefringencia, por 1o que su retardo necesita ser compensado (neutralizado) para poder
aidar aguel nivel de retardo dependiente de la CFNR. En las versiones més actuales de

los instrumentos que utilizan el principio de la polarimetria laser para el analisis ocular
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(GDx-VCC), se emplea una compensacion de la birrefringencia del segmento anterior
(ASBC), la cua utiliza un andlisis inicial de la mécula del paciente para poder
proporcionar una compensacion especifica de cada paciente, a contrario de lo que
ocurria con las versiones antiguas (NFL Analyzer, | y Il; GDx; GDx Access), que
proporcionaban una compensacion fija®.

Para adquirir iméagenes con GDx-VCC, se redlizan dos examenes por ojo de
forma consecutiva, € primero para determinar el ASBC y el segundo focalizado sobre
el area de interés. El instrumento emplea 0,7 segundos por medicion aproximadamente.
Dada la longitud de onda del laser (820nm), la existencia de un grado medio o
moderado de catarata no supone una peor calidad de laimagen®.

Las limitaciones de ésta técnica de adquisicion de imégenes del nervio Optico
son: la imposibilidad de adquirir imagenes de 0jos con nistagmo; de 0jos con gran
atrofia peripapilar asi como la variacion de las medidas demostrada en pacientes que
han sido sometidos a cirugia refractiva corneal (al menos con los instrumentos con
ASBC fija)°.

Por otro lado, los ojos con macul opatia pueden afectar a célculo de ASBC.

Ha sido determinada |a sensibilidad y especificidad del GDx para el diagndéstico
de defectos de la capa de fibras nerviosas, asi como de glaucomas en estadios iniciales y
avanzados. En e estudio presentado por Munkwitz et a? se demostré 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

previo®.
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1.3.4 TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

INTRODUCCION Y PRINCIPIOSFiSICOS

La Tomografia de Coherencia Optica (OCT) se ha convertido en una
herramienta oftalmolégica de gran valor para € estudio de patologia tanto retiniana
como glaucomatosa y corneal desde que fuera introducida a principios de la década de
los noventa’.

La OCT es una técnica de imagen no invasiva que utiliza un instrumento éptico
de precision informatizado capaz de generar imégenes de cortes transversales
(tomografias), que se asemejan a los cortes histolégicos in vivo. OCT nos proporciona
una medida cuantitativa, objetiva y reproducible del grosor de la capa de fibras
nerviosas retinianas, directamente obtenidas de unaimagen seccional de retina’.

El funcionamiento de OCT esta basado en el principio de interferometria de
Michelson™®°: una luz infrarroja de baja coherencia acoplada a una fibra éptica, vigjaa
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 reflgjada por las estructuras que conforman las diferentes capas de la
Retina. La distancia entre el haz de hendidura y el espgo de referencia es
continuamente variada. Cuando la distancia entre lafuente de luz y el tejido retiniano es
igual que la distancia entre la luz y el espejo de referencia, la luz reflgjada desde €l
tgiido retiniano y el espgo de referencia interactlan para producir un patron de
interferencia. Este patron de interferencia es detectado y procesado en forma de sefid,
anllbga a la obtenida en una ultrasonograf(@ “A scanl,] usando la luz como fuente de
energia en lugar de sonido. La imagen formada serClun compendio de las setales "A

scan(tecibidas y ordenadas®.
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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:
a Altareflectividad: rojo™ blanco
O Baareflectividad: negro- azul
O Intermedia reflectividad: verde.

La resolucion de laimagen en OCT, puede considerarse en €l gje axia (ge z) o
en el ge transversal (x-y). La resolucion axial dependera 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 resol ucién axial tedrica de aproximadamentel0 pm>.

OCT3 Stratus ofrece un pardmetro de calidad de la imagen denominado Sgnal
Srength, cuya gradacion es de 0 a 10, siendo 10 el mayor valor de dicho parametro, que
se corresponde con la mejor calidad de imagen. Se consideran aceptables aquellas OCT
con sefiales por encima de 5.

En cuanto a gje transversal, éste no dependera de la longitud de onda, sino que
dependera de la apertura pupilar con un maximo tedrico de 10 um. Los nuevos modelos
de OCT pueden llegar a generar 512 puntos de rastreo en el ge X>. Por otro lado, el
espejo de referencia en OCT Stratus es 4 veces més répido que en modelos mas

antiguos de OCT>.
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ADQUISICION DE IMAGENES Y ANALISISDE LA CFNR POR OCT:

1 Adguisicién _de las imagenes. OCT dispone de los siguientes

protocol os de adquisicion de imégenes’:
a Repeat: permite la adquisicion nuevamente de cualquier
grupo de tomografias guardadas utilizando e mismo conjunto de
parametros (tamafio, angulo, posicion, etc.).

b. RENL thickness (grosor de la CENR) 3,4: permite realizar

barridos de 3,4mm de diametro alrededor del disco éptico. No se puede
modificar ningun parametro. El circulo de 3,4mm de diametro representa
un tamafio estandar para medir el grosor de la CFNR. Aumentando el
didmetro de barrido se obtienen menores espesores de la CFNR, la cud
es Méas gruesa cuanto més cerca esté del disco dptico®.

C. RENL thickness (grosor de la CENR) 2,27 x disk: Redliza

un barrido circular anico, 2,27 veces mayor que €l del circulo objetivo,
en 1,28 segundos. Cada barrido se compone de 512 barridos lineales o
A-scans. El patron determinado tiene un circulo objetivo de Imm de
radio. El factor de multiplicacion esta fijado en 2,27. El tamafio del
circulo objetivo puede gjustarse. Este protocolo de glaucoma permite
compensar las variaciones de tamario del disco ptico cuando se mide e
grosor de la CFNR que lo rodea. El diametro tipico del disco optico esde
1,5mm; el circulo estdndar a su alrededor para medir e grosor de la
CFNR tiene un diametro de 3,46 mm. De aqui deriva € factor de

multiplicacion de 2,27 (1,5 x 2,27= 3,4).
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d. Fast RNFL thickness (Medicién répida del grosor de la

CENR): Comprime los tres barridos circulares de grosor de la CFNR
(RNFL thickness 3,4) en una sola tomografia. Realiza 3 barridos
circulares de 3,4 mm de didmetro en 1,92 segundos de exploracién. Cada
uno de los 3 barridos contiene 256 A- scans.

e Fast RNFL Map

2. Analisis cuantitativo dela CENR:

OCT Stratus calcula los grosores retiniano y de la CFNR como la distancia
entre la interfase vitreorretiniana y la superficie anterior de la region del epitelio
pigmentario retiniano (EPR) /coriocapilar.>®® Los agoritmos detectan la interfase
vitreorretiniana buscando axialmente en cada barrido A, en direccién de anterior a
posterior, una tasa de cambio en la reflectividad que sobrepase determinado umbral. La
imagen topografica procesada tiene limites blancos. Las estructuras atamente
reflectivas como la CFNR o el EPR aparecen en color blanco o rojo mientras que las

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

Fig. 1. Imagen tomogréfica mediante OCT 3 de la CFNR en un individuo sano
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OCT ofrece diferentes protocolos de andlisis tanto de espesor retiniano como de
capa de fibras nerviosas. Bao este epigrafe describiremos aquellos que mayor
informacion 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), asi como los promedios por cuadrante y hora de reloj. También nos
muestra una grafica con la distribucion de la medida de la CFNR (linea azul). El
gje de abscisas indica la posicion de cada barrido A mientras que el ge de
ordenadas representa el grosor de la CFNR.

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

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

de tomografias, de un solo ojo o de ambos ojos. Los gréficos 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 asi como las diferencias entre un ojo y otro (Figura

2).

El principal problema que se planteaba al interpretar los resultados de medicion
del espesor de la CFNR era determinar si dichos valores eran normales o patol 6gicos.
Asi desde € afio 2003 e aparato incorpora una base de datos normalizada para
determinar los limites del espesor de la CFNR en una muestra de pacientes sanos.’
Dicha base de datos incluye 410 individuos de los cuales 328 ojos con €l protocolo Fast
RNFL thickness y 297 con RNFL thickness. El 63% de los individuos pertenecian a la

raza blanca mientras el 24% eran hispanos, 8% de raza negray 3% asiéticos. Laraza es
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un factor que puede influir tanto en los parametros morfol 6gicos del disco Optico (area
del disco mas grande en sujetos sanos y glaucomatosos de raza negra respecto a la raza
blanca™) como en el espesor de la CFNR medido con polarimetria laser (menor en raza
negra respecto ala blanca™). Al no incluir la raza como un factor de control ala hora de
delimitar los limites 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 & que se disefid la base de datos normalizada que incorpora OCT
Stratus, no revel6 diferencias estadisticamente significativas en cuanto a género, 0 a
gue se mida el ojo izquierdo o derecho. Tampoco se tuvo en cuenta a la refraccion
como variable a considerar para determinar los valores de normalidad, a pesar de que
existen estudios que demuestran una asociacion entre el defecto refractivo y en concreto
la miopia y la prevalencia de GPAA, HTO y glaucoma de tensién normal.® No
obstante hay estudios que no encuentran con OCT relacién estadisticamente
significativa entre la refraccion y el espesor de la CFNR'®, mientras que otros estudios
con léser confocal de barrido si encuentran diferencias entre miopes e hipermétropes
respecto alos emétropes.** Por otro lado hay estudios con una gran muestra de pacientes
gue no encuentran relaciones estadisticamente significativas entre larefraccion y el érea
del disco, areadel anilloy de laexcavacion.™

Parece por tanto importante analizar s a igual que con el laser confocal de
barrido, la medida del espesor de la CFNR o de los parametros morfol gicos papilares
puede ser influida o no por el defecto refractivo.

La edad, si que se demostré en el estudio que dio lugar a la base de datos

normalizada como una variable fuertemente rel acionada con el espesor de la CFNR™, lo

33



Evaluacion macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirdrgica

cual también ha sido comprobado con OCT en otros estudios.'®*"3%° Asi se puede
concluir que existe un descenso apreciable del espesor de la CFNR con la edad, si bien
seria interesante recalcar de nuevo la gran variabilidad de estas medidas en la poblacién
normal, asi como saber si existen diferencias en este sentido en la poblacion espafiola
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 5y e 95%, borderline (color amarillo) si estan entre el 1

y €l 5%, y fuera de lanormalidad (color rojo) si estan por debajo del 1%.*%
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ol af 4 o
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Micronz
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Fig. 2. Imagen de andlisis del grosor medio de la CFNR en ambos 0jos en un
individuo sano.
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C. Retinal Thickness Serial Analysis (Andlisis en serie del grosor de

CFENR): este protocolo permite analizar €l espesor de la CFNR en hasta 4
tomografias diferentes de ambos ojos, valorando asi |os cambios que aparezcan
en el tiempo. A laizquierda estén los graficos con la distribucién de las fibras en
las diferentes exploraciones realizadas en e tiempo. En esquina inferior
izquierda aparece una tabla con las fechas de las exploraciones realizadas

(Figura 3).

STRATUS OCT
RNFL Thickness Serial Analysis Report - Ver. 2.0
¥, Marla Anlorsets == SeanType: Fast RNFL Thickness (3.4)

ScanDate Multipie, Sae Table
DOB: 0211V1546, ID: NA, Gender unknown :
o ScanLength: 1047

! et —
o X 40 B) 80 100 120 140 160 180 200 220 M0
TEW sUP MAS (13 B

— —
0 40 B0 B0 100 120 140 160 180 200 220 240

TEMF s NAS 13 BN
Color Legend and Exam Dates—
oo s
Frst bxam SM003 (N=3) 2472003 (M=T)

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

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

una representacion gréfica tanto en codigo cromatico como numeérica del grosor

medio retiniano, en diametros de 2,9y 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 € siguiente (ge vertical) asi como la
posicion de los barridos A (gje horizontal). Se muestran también diagramas
circulares con los cambios promedio del grosor de RNFL por cuadrante y hora

dereloj entre los exdamenes.

ADQUISICION Y ANALISIS DE LASIMAGENES DE ESPESOR RETINIANO

El término OCT volumétrico ha sido acufiado por algunos autores para definir
las estrategias a seguir con OCT para obtener el grosor retiniano a través de la mécula’.

Existen dos tipos de estrategias principal mente en la adquisicién de imagenes.

a Retina Thickness Map (RTM)

b. Fast Retinal Thickness Map (FRTM)

En ambas mediciones se obtienen 6 cortes que siguen una orientacion radial, con
una separacion de 30° entre unasy otras, y cuyo punto de interseccién se encuentraen la
févea Cada uno de estos 6 escaneres tiene una longitud de 6mm>®.

En el caso de RTM los 6 escaneres radiales se obtienen de forma secuencial por
el operador mientras que si se aplica la estrategia FRTM las secciones se producen de
forma automética®®.

FRTM Comprime los 6 barridos en una sola tomografia.

En el centro foveal existe una mayor densidad de puntos, de forma que los datos
anivel del centro de lafévea seran més fiables que en la zona periférica’.

Los datos que quedan representados mediante cualquiera de las dos estrategias

son los siguientes:
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1 imagen representativa de la seccion retiniana
2. espesor central de la fovea (elaborada por 1a media y desviacion

estandar del grosor retiniano en lainterseccion de los 6 escaneres radial es)

3. espesor retiniano en 9 regiones maculares

4. representacion de un mapa (que reconstruye la superficie de la
macul a)

5. volumen retiniano bajo el area representada por la superficie
reconstruida

Los protocolos que pueden ser empleados en e andisis de las imagenes
obtenidas son los siguientes:

a Retinal Thickness/Volume (Grosor volumen retiniano):

tanto el grosor como e volumen son representados bajo un mismo

formato. Un mapa superior representa el grosor en codigo cromético. El

mapa inferior representa el promedio de grosor en micras o del volumen
3

enmm-.

b. Retinal Thickness/\VVolume Tabular (Grosor/Volumen

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

aporta una representacion gréfica de volumen y grosor, tanto en color
como numérica. Ademas aporta una serie de indices tanto de espesor
medio de retina como de volumen, dispuestos en una tabla situada a la
derecha de la imagen ofrecida por el programa. Seran detallados en €l

capitulo de material y métodos de estatesis doctoral (Figura 4).
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C. Retind Thickness/Volume Change (cambio

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

examen y el siguiente. Se representan graficas circulares tanto en codigo
de color como numéricas para sefidar los cambios producidos entre las
dos exploraciones.

El espesor central es muy Util (incluye la variabilidad del grosor medido entre
los 6 escaneres radiales; esta variabilidad es menor del 5% entre los diferentes
escaneres.)

El escaner volumétrico es Util tanto para determinar cambios derivados del
tratamiento como por la progresién de la enfermedad.

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

macular®.
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Fig. 4. Retinal Thickness/VVolume tabular de ojo derecho.

APLICACIONESDE OCT EN LA CLINICA

La OCT proporciona una imagen de alta resolucion, a una escala micromeétrica,
de cortes transversales de tegjidos biolégicos. Cuando se usa como herramienta
oftalmoldgica utiliza una luz de frecuencia proxima a infrarrojo (843nm), la cua es
capaz de proporcionar una resolucion longitudinal de 10 a 20 ° y una profundidad de
penetracion de unos pocos milimetros.

Los resultados se representan en una escala de color en la cual los colores mas
calidos representan areas de altar reflectividad éptica y los colores frios representan

areas de minima o ninguna reflectividad.
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Las imagenes obtenidas son similares a las que se obtendrian de un corte
histol 6gico.

De este modo, la cérnes, iris, cristalino pueden ser visualizados asi como la
retinay el nervio Optico. De todo ello se deriva la utilidad de OCT en €l estudio de

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

PATOLOGIAS OCULARES ESTUDIADAS MEDIANTE OCT
[0 PATOLOGIA MACULAR

0 Edema macular: OCT es capaz de medir con gran precisiéon €

espesor macular, por 1o tanto, es capaz de detectar engrosamientos que no

son detectables mediante la biomicroscopia®. La agudeza visual tiene una

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

mejor con la pérdida de agudeza visual que la angiografia fluoresceinica?.

Dicha habilidad de OCT hace que sea una buena técnica para el screening
171

del edema macular tras cirugia de cataratas (Sindrome de Irvine-Gass) ™.

o Cirugia de trasocacion macular: OCT ha demostrado que puede

exigtir una anatomia fovea normal y un EPR sano tras una cirugia de
traslocacion'®,

o0 Sindrome de traccion vitreomacular: este sindrome por un

desprendimiento de vitreo posterior incompleto con persistencia de la
traccion en la mécula, asociado en ocasiones con la existencia de una
membrana epirretiniana. Esta traccion conlleva en ocasiones la formacion de
quistes y engrosamiento a nivel macular. OCT es util tanto para el

diagndstico como para el seguimiento de la patologfa tras la cirugia™®.
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0 Membrana epirretiniana: hasta en € 93% de los casos, OCT es

capaz de demostrar la existencia de membrana epirretiniana. Se puede
observar s 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 méas intensa. Otra de las
utilidades en relacion con la patologia epirretiniana es que OCT es Util en el
seguimiento postquirdrgico™®’.

o Coriorretinopatia central serosa: OCT es (til en ladiferenciacion

entre retinopatia central serosa y membrana neovascular subrretiniana en
pacientes de edad avanzada (las cuales pueden presentarse con una imagen
188

angiograficasimilar)™".

0 Aqujero macular: OCT diferencia agujeros de espesor total de

aguellos de espesor parcial, e incluso de pseudo-agujeros y quistes.’®"*# Asf

como también proporciona la posibilidad de poder evaluar el riesgo de
formacién de un agujero en el ojo contralateral, mediante la observacion de
|a separaci6n existente entre la hial oides posterior y la retina®.

0 Degeneraciéon macular asociada a la edad: OCT puede

identificar drusas blandas como elevaciones del EPR. La atrofia geogréfica
se ve como una zona de adelgazamiento retiniano e incremento de la
reflectividad de la coroides, causada por la ausencia de pigmento en el
EPR™. En e caso de DMAE himeda, la exudacion puede ser observada
como una alta reflectancia en la retina neurosensorial. OCT es capaz también
de localizar acimulos de fluidos a nivel subretiniano e intrarretiniano y

cuantificar los desprendimientos neurosensoriales 'y del epitelio pigmentario
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Evaluacion macular y de capa de fibras nerviosas con OCT en presencia de catarata quirdrgica

(Figura 5). Las cicatrices disciformes, las cicatrices secundarias a laser, la
atrofia coriorretiniana y la neovascularizacion coroidea poseen una

apariencia diferenciable.

Fig. 5. Imagen de OCT correspondiente a membrana neovascular exudativa en
paciente con degeneracion macular asociada alaedad.

0 Desprendimientos de retina de polo posterior: OCT puede

diferenciar entre desprendimiento neurosensoria y desprendimiento del
EPR.

o0 Otras enfermedades retinianas:

08 Mutaciones truncadas en el cromosoma de conos-bastones

08 Retinitis pigmentariaasociadaal X

08 Retinosguisis macular juvenil

08 Diferenciacion entre desprendimiento de retina vy
retinosquisis

08 Telangiectasias retiniana juxtafoveales idiopéticas e
hiperplasia del epitelio pigmentario.

08 Vasculopatia coroidea polipoidal idiopética

08 Lipodistrofia parcial
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