3. Utilidad de la tomografia 6ptica del segmento anterior (OCT-SA) en el glaucoma

3. Utilidad de la tomografia optica del segmento anterior

(OCT-SA) en el glaucoma

Anterior segment optical coherence tomography

(AS-OCT) utility in glaucoma

P. Romera Romero**4, M. Carbonell Puig*?, A. Moll Udina*, N. Romanic Bubalo?, ]. Castellvi Manent?
‘Residente de Oftalmologia. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona.

2Doctorando de la Universitat Autonoma de Barcelona. Departamento de Cirugia. Barcelona.

3Optometrista. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona.

“Glaucoma Fellow in Gloucestershire Hospitals NHS Foundation Trust, UK.

Correspondencia:
Pau Romera Romero
E-mail: romera.pau@gmail.com

Caracteristicas de la tomografia optica del
segmento anterior (OCT-SA)

La tomografia dptica del segmento anterior (OCT-SA) es una
modalidad de imagen estatica, sin necesidad de contacto con
el globo ocular, que aporta informacién cuantitativa y cualita-
tiva de la cornea, la camara anterior (CA), el angulo de la CA,
el iris y el cristalino. Ofrece diferentes secciones del globo
ocular. En contraste con la gonioscopia, la OCT-SA tiende a
detectar mas angulos anteriores cerrados, en especial en los
cuadrantes superior e inferior.

Elfuncionamiento se basa en el intervalo de tiempo que tarda
enreflejarse la luz desde los diferentes tejidos oculares. Permi-
te obtener unaimagen rapida, de alta resolucién, reproducible
y sin necesidad de contacto. La resolucién de las imagenes
de los OCT-SA actuales va desde las 18 um del VISANTE (Carl
Zeiss Meditec, Inc., Dublin, CA), que adquiere 2000 A-scans por
segundo, hasta las 4-7 pm del Fourier domain OCT (FD-OCT).

La biomicroscopia ultrasénica (BMU) se diferencia por ser una
técnica in vivo que permite la visualizacion de las estructuras
anteriores del globo ocular, ofreciendo una resolucién de hasta
20-60 ymy una profundidad de penetraci6n en los tejidos de
aproximadamente 4 mm. Permite adquiririmagenes posterio-

resaliris, a diferencia de la OCT-SA. Comporta el acoplamiento
y el contacto con el globo ocular mediante una cdmara de agua,
y es una exploracién algo mas laboriosa, pero igualmente Gtil
para entender el funcionamiento de la cirugia del glaucoma,
ayudandonos a comprender sus mecanismos de accion y el
porqué de sus fracasos.

La BMU presenta como ventajas principales respecto a la
OCT-SA su mayor profundidad exploratoria, asi como una
visualizacion dinamica. La OCT-SA tiene como ventajas la
sencillez, la inmediatez, la no necesidad de contacto y una
mejor resolucién3 (Tabla 1).

Aplicaciones en glaucoma de angulo cerrado

Como hemos comentado, la OCT-SA permite obtenerimagenes
de alta resolucién del dngulo de la CA. Es una exploracion que
no desbanca a la gonioscopia, que sigue siendo el método
de referencia para determinar la susceptibilidad al cierre
angular y para observar si existen o no goniosinequias con
mayor fiabilidad. Aun asi, la OCT-SA es de gran ayuda a la
hora de valorar la profundidad de la CA, la apertura angular,
la configuracién y el grosor del iris (ya sea plateau, normal o
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de convexidad posterior), el Vault cristaliniano (LV, lens Vault),

OCT-SA BMU

etc. Ademas, la OCT-SA permite analizar los datos obtenidos
Rapidez ++ + de manera objetiva, a diferencia de la gonioscopia, que tiene
Imagenes dinamicas No St un componente subjetivo y semicuantitativo, dependiente del
ConmeE e sl explorador y del contacto de la lente con la corneas.
Resolucién e+ ++
Penetracion ++ it Gracias a la utilizacién de la BMU se han podido estandarizar
Opacidad de medios + +t unaserie de medidas del angulo y de la CA, reproducibles entre
Flujo uveoescleral + +t diferentes exploraciones, que posteriormente se han utilizado

con la OCT-SA (Tabla 2).

Tabla 1. Ventajas e inconvenientes de la biomicroscopia ultrasdnica (BMU)
y de la tomografia de coherencia 6ptica de segmento anterior (OCT-SA)4.

ACD Anterior chamber depth Distancia axial entre la superficie posterior de la cérnea y la
superficie anterior del cristalino/LIO (mm)

ACA Anterior chamber area Area de seccién transversal (mm?) delimitada por el endotelio
corneal, la superficie anterior del iris y la superficie anterior del
cristalino (area pupilar)

ACV Anterior chamber volume  Elalgoritmo primero traza un eje vertical en el centro de la cdmara
anterior, y por la rotacion de la anterior area 360° alrededor de
este eje vertical se calcula el volumen dela cdmara (mm3)

ACW Anterior chamber width Distancia horizontal de espol6n a espolén (mm)
ACA Anterior chamber angle Angulo entre la linea tangencial al iris y la superficie endotelial
corneal

AOD 500 um, 750 ym  Angle opening distance Distancia entre el punto a 500 pmo 750 pm del espolén escleral
(EE) hasta el borde iridiano perpendicular a este (mm)

TISA 500 pm, 750 pm Trabecular iris space angle Area trapezoidal con vértices en el EE, el punto perpendicular a
este en el iris, y los puntos a 500 pym o 750 pm del EE y su
perpendicular en el iris (mm?)

Lv Lens vault Distancia que sobresale el cristalino desde la linea ACW (mm)
IT Iris thicknes Grosor del iris en su porcién mas ancha (mm)
1A Iris area Calculada como el area de la seccion transversal del iris en toda

su longitud, del EE a la pupila (mm?)

Tabla 2. Parametros medibles con la OCT-SA®.
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La evaluacién del angulo de la CA depende de la localizacién
del espoldn escleral (EE)7, que anatdmicamente representa la
unién entre la pared interna de la malla trabecular y la esclera,
observandose como una protrusién de la esclera hacia la CA. Es
ellugar de adhesién del mdsculo longitudinal del cuerpo ciliar,
situado justo por detras de la malla trabecular. El método para
determinar el EE consiste en trazar una linea imaginaria en el
endotelio corneal y otra en el espacio supraciliar. El punto de
interseccion de ambas corresponde a la localizacion del EE.
Se observa mejor en los cuadrantes temporal y nasal, y no se
detecta en el 30% de las imagenes. Gracias a la localizacién del
EE es posible situar la malla trabecular, que suele localizarse
entre 250y 500 pm de este (Figura 1).

La OCT-SA es una técnica (til para valorar el efecto beneficio-
so de la cirugfa de cataratas en los pacientes con glaucoma
crénico de angulo cerrado. Numerosos estudios comparan
estas medidas antes y después de la cirugia, ya sea en 0jos
con glaucoma de angulo abierto (GAA), glaucoma de angulo
cerrado (GAC) o sin glaucoma.

Kim et al.° comparan ojos con GAA y con GAC, y observan
diferencias en ambos grupos y una disminucién de la presién

Figura 1. Localizacion del espoldon escleral (punto rojo). El método para
determinar el espolén escleral consiste en trazar una linea imaginaria en el
endotelio corneal y otra en el espacio supraciliar. El punto de interseccién de
ambas lineas corresponde al espoldn escleral.
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intraocular (P10) del 27% en el GAC e indetectable en el GCAA.
Shamsy Foster® muestran como la PIO posterior a la cirugia de
cataratas en los pacientes con GAC disminuye mas en aquellos
cuya PIO previa era mas alta.

En un estudio presentado en el congreso anual de la Socie-
dad Espafiola de Glaucoma por la Seccién de Glaucoma del
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol®, se mostraban los
cambios angulares tras cirugia de cataratas en 20 o0jos con CA
estrecha, y se observé un incremento de la profundidad de la
CA (ACD, anterior chamber depth) del 83%, del area de la CA
(ACA, anterior chamber area) del 107% vy el 121% a 180° y 0°
respectivamente, un incremento de la distancia de apertura
del angulo (AOD, angle opening distance) del 150-170%, y
un incremento del dngulo del espacio trabéculo-iris (TISA,
trabecular iris space angle) de 120% en ambos cuadrantes.
La PIO descendi6 de 21,1a 15,9, un 24,6% en total, con mayor
disminucién en aquellos pacientes en quienes el ACA habia
aumentado mas, pudiendo mostrar la eficacia de la cirugfa
de cataratas para disminuir la PIO en pacientes con angulos
estrechos (Figura 2, Figura 3, Figura 4 y Figura 5).

Figura 2. Segmento anterior de ojo derecho con antecedente de bloqueo pu-
pilar por glaucoma de angulo cerrado. Antes (a) y después (b) de la cirugia de
cataratas. Se observa un incremento en todas las mediciones tras la cirugia.
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Figura 3. Iris bombé por sinequias 360° a lente intraocular en paciente con
antecedente de uveitis.

Figura 4. Configuracion de iris en meseta (convexidad anterior de la raiz del
iris), que representa una rotacion anterior del cuerpo ciliar.

Figura 5. Sinequias anteriores en ojo con aceite de silicona en la camara
anterior.

La profundidad de la CA se podria utilizar como parametro de
cribado para la prevencién del cierre angular agudo. Se ha
observado que esta aumenta en los primeros afios de vida y
gue posteriormente disminuye hasta los 8o anos de edad™.
El valor critico a partir del cual aumenta el riesgo de cierre
angular podria situarse en <2,4 mm®.,
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Aptel y Denis*? estudiaron en OCT-SA el cambio cuantitativo
del volumen del iris tras farmacos midriaticos y vieron que
grandes aumentos en el volumen del iris después de la dila-
tacién pupilar en angulos estrechos predisponian a un cierre
angular agudo.

Mas recientemente, el LV se ha introducido también como
un parametro (til para determinar la susceptibilidad al cierre
angular. Se define como la distancia perpendicular entre la
linea horizontal que une los dos EE y el polo anterior del cris-
talino™4, y representa la porcién anterior de la lente, por lo
que es un factorimportante e independiente asociado al cierre
angular. Un aumento del LV indica un aumento del tamafo del
cristalino o una mayor protrusion de este en el plano del EE,
0 ambas situaciones. Sin embargo, estudios mas recientes
demuestran que el LV debe analizarse conjuntamente con el
ACD, ya que un aumento de LV con ACD profunda puede tener
poco riesgo de cierre angular.

Para concluir, destacar que en un estudio realizado por el
grupo de Nongpiur® se habla de una puntuacién con los
parametros medibles mediante OCT-SA ya comentados para
predecir el riesgo de cierre angular y la indicacién de iridoto-
mia profilactica. Comparando estas medidas con el riesgo de
cierre angular valorado por gonioscopia observaron que los
parametros asociados a una mayor susceptibilidad, y por lo
tanto con mas implicacién en la puntuacién, eran el ACD, la
longitud axial (LA), el grosor del iris (IT, iris thicknes), el indi-
ce de curvatura iridiana, la anchura de la CA (ACW, anterior
chamber width), el ACA, el volumen de la CA (ACV, anterior
chamber volume) y el LV.

Aplicaciones en el glaucoma de angulo abierto

Como ya hemos comentado, la OCT-SA permite valorar el grado
de apertura angular, el nivel de insercién del iris y su relacion
con la malla trabecular, y es (til para descartar un riesgo de
cierre angular y un GAC. En el caso del glaucoma crénico de
angulo abierto (GCAA) se esta utilizando en investigacién
para analizar morfolégicamente las estructuras de drenaje del
acuoso en 0jos con o sin glaucoma.

En el manejo habitual del GCAA, la paquimetria es crucial como
factor de riesgo y aspecto a tener en cuenta en el control de
la presién. La OCT-SA es una aplicacién mas para su medida.
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Dentro del glaucoma secundario de angulo abierto encontra-
mos el glaucoma pigmentario, gue como se ha descrito esta
producido por una convexidad posterior del iris que causa un
bloqueo pupilar inverso. El uso de la OCT-SA permite valorar
esta configuracion para su diagnéstico y ver su cambio tras
la iridotomia (Figura 6).

Aplicaciones tras la cirugia perforante y no
perforante

Como en el caso del glaucoma de angulo cerrado, la localiza-
cion del EE es crucial para la deteccidn posterior del resto de
las estructuras. Posteriormente podemos analizar la presencia
de ampolla conjuntival, su pared y altura, la presencia de es-
pacio supraciliar, el tamafio del lago intraescleral, y el grosor
y la longitud de la membrana trabeculodescemética (MTD).

La OCT-SA nos permite obtener imégenes de alta calidad de
las ampollas de filtracién y nos da informacién que a menudo
no podemos obtener (inicamente con ldmpara de hendidura.
La imagen de las ampollas de filtracién tras una trabecu-
lectomia fue observada en primer lugar en BMU®%, Se han
descrito cuatro tipos morfolégicos de ampollas de filtracion:
difusas, quisticas, encapsuladas y planas. Mas recientemente
se ha realizado lo mismo con OCT-SA%, En varios estudios se
analizan caracteristicas internas de la ampolla de filtracién y
se obtiene un mayor éxito tensional en las de mayor grosor?°,
en aquellas con paredes hiporreflectantes?+2, y con mayor
nimero de quistes?. Por el contrario, en las ampollas fallidas
suele haber contacto entre la esclera y la conjuntiva, o aposi-
cion entre el colgajo escleral y su lecho.

La OCT-SA es muy Gtil en el postoperatorio inmediato de la
cirugia no perforante debido a que no requiere contacto. Per-
mite valorar la integridad de la MTD, su longitud y su relacién
con el iris, el espacio intraescleral y la participacion del flujo
uveoescleral en el drenaje del humoracuoso en algunos casos.
Se han descrito unos parametros detectables mediante BMU
con valor pronéstico, como son los espacios hipoecogénicos
subconjuntivales y transesclerales, el tamano del lago intraes-
cleral, el grosor de la MTD y la presencia de vacio supraciliar.
En la cirugia no perforante, en la que se utilicen implantes para
mantener el espacio virtual, ya sea intraescleral o supraciliar,
la OCT-SA nos permite valorar la posicion del mismo, si existe
o no desplazamiento, medir el lago intraescleral en sus tres

Figura 6. Bloqueo pupilarinverso en ojo con sindrome de dispersion pigmen-
taria por glaucoma pigmentario.

Figura 7. Medidas del lago intraescleral en cirugia no perforante de glaucoma
conimplante intraescleral. a) Corte longitudinal. b) Corte transversal. También
se observa una ampolla subconjuntival difusa.

dimensiones y aproximar su volumen. Es muy (til a la hora de
realizar estudios para comparar los valores obtenidos con los
resultados tensionales. Fernandez-Buenaga et al.?> comparan
laalturadellago intraescleral con los resultados tensionales en
pacientes intervenidos de esclerotomia profunda no perforante
(EPNP) con tres implantes diferentes en posicion intraescleral:
Sk-Gel, Esnoper y Aquaflow. Otras aplicaciones en cirugia son
la visualizacién de la integridad de mallas de colageno, como
el Ologen® (Figura 7 y Figura 8).

Otras aplicaciones de la OCT-SA

La OCT-SA puede utilizarse ante opacidades corneales que
dificultan la exploracién en la ldmpara de hendidura, permitien-
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Figura 8. Visualizacion del implante Esnoper Clip, con un brazo en posicion
intraescleral y el otro en posicion supraciliar.

do una buena visualizacién de las estructuras del segmento
anterior, asi como de las caracteristicas del angulo, la presen-
cia de sinequias anteriores o atrofia de iris, y documentar la
permeabilidad de la iridotomia.

Bellotti et al.?® usaron la OCT-SA para definir la clasificacion
del glaucoma neovascular. Van Issum et al.?” fueron los prime-
ros en observar los cambios morfolégicos producidos por el
topiramato (desprendimiento ciliocoroidal y rotacion anterior
del cuerpo ciliar).

Tras un traumatismo, la OCT-SA es (til a la hora de evaluar
anormalidades del angulo y del iris provocadas por el propio
traumatismo, como son lairidodialisis (desinsercion de la raiz
del iris), la ciclodialisis (separacién completa entre el cuerpo
ciliary la esclera) y la recesion angular (desinsercién del cuerpo
ciliar a nivel del EE). También podemos cuantificar la extension
y la evolucién de un codgulo de sangre en el segmento anterior.

La OCT-SA puede servir también para detectar quistes o
tumores sé6lidos del segmento anterior. Pueden examinarse
sus caracteristicas internas, su extensidn total, su respuesta
al tratamiento o bien su recidiva precoz.

Respecto a los dispositivos de drenaje, es muy (til para valorar
su posicion, su permeabilidad, la efectividad del drenaje y si
contacta con el iris o la cérnea (Figura 9).

Por dltimo, en el glaucoma primario congénito, tanto la SA-
OCT como la BMU pueden demostrar la displasia del angulo
camerular, deliris, el cuerpo ciliar y el EE?%, Podria ser de utili-
dad en casos con edema corneal grave o cirugia de glaucoma
desconocida, para identificar el tipo y la localizacién de la
cirugia asi como para planificar una nueva?3>
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Figura 9. Visualizacion del tubo de la valvula de Ahmed en la camara anterior,
bien permeable y muy cercano al endotelio corneal.

Conclusiones

Como hemos comentado, el uso de la OCT-SA cada vez nos
aporta méas informacion diagnéstica e interviene en la toma
de decisiones en nuestra especialidad. Permite tomar image-
nes estaticas, reproducibles y medibles de alta resolucién,
que nos facilitan el seguimiento de los pacientes con datos
objetivables.

Con la OCT-SA es posible:

— Valorarcomo cribado el riesgo de cierre angular median-
telaACD, el LVy el resto de los parametros comentados.

— Determinarla evolucién delangulo delaCAalolargo del
tiempo paravalorar la utilidad de la cirugia de cataratas
en pacientes con GAC.

— Entender mejor nuestros procedimientos quirtirgicos y
en ocasiones el porqué de su fracaso.

— Entender mejor las alteraciones de la CA y sobre todo
en casos de mala transparencia corneal.

Seguro que con la evolucién tecnolégica y su mayor dis-
ponibilidad en las consultas el uso de la OCT-SA se va a
popularizar cada vez més en el manejo del glaucoma en la
practica diaria.
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