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Resumen

El glaucoma es una neuropatia éptica compleja y multifactorial caracterizada por una pérdida progresiva de
células ganglionares retinianas y sus axones, conduciendo a una reduccion del grosor de la capa de fibras
nerviosas retinianas.

Las alteraciones estructurales de la papila y capa de fibras nerviosas peripapilares generalmente preceden a la
aparicion del dano funcional glaucomatoso detectable mediante perimetria. La identificacion precoz de dichas
alteraciones es de vital importancia para frenar el desarrollo de esta enfermedad de tan graves implicaciones. En
los Ultimos afios hemos asistido a la aparicion de nuevos métodos encaminados al estudio morfolégico de las
estructuras retinianas donde se origina el dafio glaucomatoso. Estas nuevas tecnologias ofrecen objetividad,
rapidez y reproducibilidad.

En este articulo se ofrece una descripcion de la tomografia de coherencia déptica (OCT) como método de utilidad
para el diagnostico precoz y seguimiento del glaucoma. Se describen los principales protocolos de analisis en
glaucoma y se efectlia una correlacion entre los datos que nos proporciona la OCT y el dafio glaucomatoso en su
doble vertiente estructural y funcional, ilustrados al final del documento con varios casos clinicos.

Resum

El glaucoma és una neuropatia optica complexa i multifactorial caracteritzada per una pérdua progressiva de
cel.lules ganglionars retinianes i els seus axons, conduint a una reducci6 del gruix de la capa de fibres nervioses
retinianes.

Les alteracions estructurals de la papilla i capa de fibres nervioses peripapillars generalment precedeixen a
I'aparicié del dany funcional glaucomatés detectable mitjancant perimetria. La identificacié precoc de dites
alteracions és de vital importancia per frenar el desenvolupament d’aquesta malatia de tan greus implicacions.
En els Gltims anys hem assistit a I'aparicié de nous métodes encaminats a I'estudi morfologic de les estructures
retinianes on s’origina el dany glaucomatés. Aquestes noves tecnologies ofereixen objectivitat, rapidesa i
reproducibilitat.

En aquest article s'ofereix una descripcié de la tomografia de coherencia optica (OCT) com a métode d'utilitat pel
diagnostic precog i seguiment del glaucoma. Es descriuen els principals protocols d’analisi en glaucoma i
s'efectua una correl'lacié entre les dades que ens proporciona I'OCT i el dany glaucomatés en la seva doble
vessant estructural i funcional, illustrats al final del document amb diversos casos clinics.

Summary

Glaucoma is a complex, multifactorial optic neuropathy characterized by a progressive loss of retinal ganglion
cells and their axons leading to a reduction in the retinal fiber layer thickness.

Structural alterations of the optic disc and peripapillary nerve fiber layer generally precede the development of
visual field loss in glaucoma. Detection of optic nerve head and retinal nerve fiber layer damage is therefore crucial
to avoid glaucoma and its serious implications. In the recent years several new technologies have appeared to
better study the morphologic changes of the retinal structures where glaucoma originates. These new methods
offer objectivity, quickness and reproducibility.

In this article we offer a description of optical coherence tomography (OCT) as a useful method for early diagnosis
of glaucoma and evaluation of its progession. We describe herein the principal analysis protocols in glaucoma
and stablish a correlation between the OCT data and the glaucomatous damage both structural and functional
through several case reports at the end of the manuscript.
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Introduccion

El glaucoma es una neuropatia 6ptica compleja y
multifactorial caracterizada por una pérdida progre-
siva de células ganglionares retinianas (CGR) y sus
axones, conduciendo a una reduccién del grosor de
la capa de fibras nerviosas retinianas (CFNR).

Los pilares de su diagndstico se basan principalmen-
te en constatar la presencia de alteraciones estruc-
turales y funcionales propias del glaucoma a nivel
del nervio Optico. Las primeras se verifican por el
analisis de la apariencia del disco 6ptico y las segun-
das mediante el examen de perimetria acromatica.
Ambos tipos de examen no estan exentos de limita-
ciones.

En primer lugar, el analisis de la papila esta sujeto
en cierta medida a la subjetividad del examinador y
con frecuencia las numerosas variantes morfolégicas
papilares hacen muy dificil su diagnéstico. La
perimetria depende en gran parte de la mayor o menor
habilidad o pericia del paciente, que en ocasiones
no es capaz de realizar correctamente dicha prueba.

Por otra parte se ha constatado que la deteccién
clinica de una alteracion en el disco éptico represen-
ta la pérdida de miles de axones y, del mismo modo,
la aparicion de los defectos campimétricos acontece
cuando ya se han dafado un 30%-50% de células
ganglionares retinianas como ya demostré Quigley,
et al. hace mas de dos décadas!. Sommer? postul6
que el 60% de pacientes con hipertension ocular
tenian evidencia de pérdida de fibras nerviosas
retinianas y que ello ocurria hasta seis afios antes de
que aparecieran defectos campimétricos detectables.
Y que cuando éstos aparecian, la pérdida de fibras
podia llegar a ser del 88%.

Recientemente el Grupo de estudio de la hipertensién
ocular (Ocular Hypertension Treatment Study) de-
mostré que el 55% de ojos que progresaban hacia el
glaucoma tenfan algun tipo de dafio aislado estruc-
tural a nivel papilar sin anomalias concomitantes de
la funcion visual objetivables mediante perimetria
automatizada convencional®.

En la Gltima década hemos asistido a la aparicién de
nuevas tecnologias encaminadas al diagndstico pre-
coz del glaucoma en especial en su vertiente de cam-
bios estructurales (GDx, HRT, CSLO, OCT, etc.) a fin
de obtener datos objetivos y cuantitativos fiables de
la capa de fibras nerviosas retinianas peripapilares
ya que los examenes funcionales, tales como la
perimetria automatizada de onda corta o el examen
de doble frecuencia, han presentado una elevada tasa
de falsos positivos.

La tomografia 6ptica de coherencia es una tecnolo-
gia transpupilar no invasiva, de alta resolucién y de
no contacto que nos permite el examen de las es-
tructuras retinianas “in vivo” con una resolucién de
8 a 10 micras con el sistema de Gltima generacion.
Esta tecnologia aporta medidas cuantitativas del gro-
sor retiniano macular, capa de fibras nerviosas
retinianas peripapilares y cabeza del nervio éptico,
todas ellas regiones que se han demostrado Utiles
para el diagndstico precoz y seguimiento del dafo
glaucomatoso ya que numerosos estudios han mos-
trado que el anélisis mediante OCT de dichas regio-
nes anatémicas es Util para discriminar entre ojos
normales y glaucomatosos®.

Tomografia de Coherencia Optica
(OCT). Descripcion

La técnica de OCT fue introducida en 1991 por
Huang® y consiste en una tecnologia de alta resolu-
cion que efectla secciones de los tejidos “in vivo” a
explorar. El aparato de segunda generacion aparecio
en el afno 2000 (OCT2) y el de tercera generacion
(OCT3) en el afo 2002 también conocido como
Stratus OCT (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA). En
cada generacion se ha ido ganando en resolucion,
de manera que el OCT 3 es un instrumento éptico de
precision informatizado que genera iméagenes de cor-
tes transversales (tomografias) de la retina con una
resolucién axial de entre 8 y 10 micras. Actualmen-
te ha aparecido un modelo que presenta una resolu-
cion axial de entre 1 y 3 micras, pero sus aplicaciones
clinicas estan aun por determinar (ultrahigh-resolution
OCT).

Esta tecnologia se basa en el principio éptico de la
interferometria, descrita por Michelson, que utiliza
una fuente de luz infrarroja de baja coherencia (820
nm) que penetra en los tejidos oculares y se divide
en varios haces de luz menores. Uno de ellos pene-
tra en la retina y otro es captado por un espejo de
referencia situado a una distancia conocida. En su
trayectoria de regreso, ambos haces chocan entre si
generando unas “interferencias” que se traducen en
una imagen captada por un fotodetector que la inter-
preta seglin una escala de pseudocolores que repre-
senta la magnitud de retrodispersion de la luz desde
tejidos que se encuentran a distintas profundidades
en la retina e indica los diferentes grosores de los
tejidos estudiados. Los colores frios, como el azul o
el negro, se correlacionan con tejidos de menor gro-
sor y los colores célidos, como el rojo o blanco, con
tejidos mas gruesos aportando una muy buena corre-
laciéon histolégico-tomografica.
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Figura 1.

Pantalla del tomaégrafo
Stratus OCT en la cual se
hallan seleccionados los
protocolos de adquisicién
empleados en glaucoma

La interferometria presenta ciertas analogias con la
ecografia-B sin embargo la fuente de ésta es el ul-
trasonido que al presentar una velocidad inferior a la
de la luz aporta una menor capacidad de resolucién
de laimagen (150 micras). Ademas la interferometria
oOptica no requiere contacto con el tejido examinado.

Protocolos de andlisis en glaucoma

La OCT nos ofrece 18 protocolos de adquisicion de
tomografias y 18 protocolos de analisis de las mis-
mas y presenta importantes aplicaciones tanto en
glaucoma como en patologia vitreorretiniana. De
hecho, esta dltima es la indicacién princeps de di-
cha tecnologia, sobre todo a juzgar por el mayor
nimero de articulos publicados en relacién con la
misma (395 articulos de OCT en patologia
vitreorretiniana versus 100 en glaucoma desde 1991).
Sin embargo, paraddjicamente el OCT3 contiene 8
protocolos de adquisicién especificos disefiados para
la deteccién y manejo del glaucoma en contraste
con los 3 de retina (Figura 1) y 9 versus 4 protocolos
de analisis cuantitativo.

Desde que el OCT3 se empezé a utilizar para la de-
teccion precoz y evaluacion de la progresion del glau-
coma, numerosos estudios han sido efectuados a fin
de establecer la especificidad y sensibilidad de los
diferentes protocolos de estudio y sus diferentes
parédmetros.

Cada una de las regiones oculares susceptibles de
analisis tomografico tiene sus ventajas tedricas para
constituirse en el lugar preferente para el estudio
del dafo glaucomatoso. La cabeza del nervio 6pti-
co y la regién peripapilar son zonas donde las fi-
bras nerviosas de todo el ojo estan representadas.
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La capa de células ganglionares retinianas (CGR)
maculares posee un grosor superior a una célula y
los cuerpos de las CGR presentan entre 10 y 20
veces el tamaro de sus axones. Debido a que la
capa de CGR y la CFNR son muy susceptibles al
dafo glaucomatoso, el analisis de la zona macular
se ha postulado como una regién a estudiar por
ser muy sensible a la deteccién precoz del glauco-
mas.

En la actualidad, los protocolos que principalmente
se utilizan para dicha patologia son el protocolo ra-
pido de grosor de la capa de fibras nerviosas retinianas
(fast RNFL thickness), el protocolo rapido del disco
optico (fast optical disc o fast ONH) y, en menor
medida, el mapa rapido de grosor macular (fast ma-
cular thickness).

Fast RNFL thickness

El OCT3 calcula los grosores retiniano y de la capa
de fibras nerviosas retinianas (CFNR) como la dis-
tancia entre la interfase vitreorretiniana y la superfi-
cie anterior de la regién del epitelio pigmentario
retiniano (EPR) y la coriocapilar. EI aspecto mas pro-
minente de la retina peripapilar normal es una an-
cha banda roja anterior que representa la CFNR.
Esta banda es tipicamente méas gruesa en los mar-
genes papilares superior e inferior y mas delgada en
las regiones temporales y nasales, dando la caracte-
ristica configuracion en “doble joroba” del gréfico de
RNFL.

Este protocolo realiza tres barridos circulares de 3,4
mm de didmetro alrededor de la cabeza del nervio
optico en 1,92 segundos de exploracion, analizando
256 puntos en cada barrido circular.

A continuacién podemos seleccionar un protocolo de
analisis de las tomografias de manera individual o
comparando ambos ojos entre si, siendo esta Ultima
opcién la mas utilizada.

Los resultados que obtenemos nos ofrecen el grosor
promedio de cada sector horario en particular, de
los cuatro cuadrantes peripapilares y el grosor medio
de toda la zona peripapilar. Los datos estén recogi-
dos en un informe final en forma de graficos y tablas
(Figura 2).

En la zona superior derecha del informe obtenemos,
de arriba hacia abajo, tres gréficos: el superior (Fi-
gura 3) corresponde a los grosores de la capa de
fibras nerviosas retinianas (CFNR) del ojo derecho
(OD) dividido en sectores en el eje horizontal, el
intermedio corresponde al ojo izquierdo (OI) y el in-
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Figura 2.
Informe impreso de los
resultados del protocolo

MLLA ELENA

OO0: OT/ERBET. B MA, Gandes snksmwn

m o R M0 Tty AR
T L1 ] lk

A0 NN TE e
L TEMP

AT O
00
am

N 40 60 B0 100 120 tD 160 180 20 3D 240

e Lot r TEWP

e

o+ + PE—
0 X D B M WD 1 A0 S0 TED 300 2 e
TEM =1 g HAL L TEME
— 00 P
10y
Mol o
Dhissribartion .
Perceniies
X
i
Microns
300
200
100
0 0 20 40 60 80 100120 140 160 180 200 220 240
TEMP SUP NAS INF TEMP
3

SeanTyps Fil Ry, Viighoared (14 fast RNFL para ambos ojos
ScanDmle  GHO7E008

. Figura 3.
ScanLengin  0LED Gréfico de los valores de la

CFNR. En el eje de
abscisas los valores del
grosor en micras y en el eje
de ordenadas los diferen-
tes sectores retinianos
peripapilares

Figura 4.

Grafico comparativo de los
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Figura 5.

Valores de grosor

de fibras nerviosas
expresados en micras
del protocolo fast
RNFL dividido

en franjas horarias
(5a) y en sectores.
(5b) Los valores en
verde entran dentro
de la normalidad, los
amarillos son
limitrofes y los rojos
son patoldgicos

Figura 6.

Grafico del protocolo
fast RNFL donde se
explica el porcentaje
de la poblacién
comprendido en cada
franja de la escala
cromatica de la base
de datos

de normalidad

del equipo

Tabla 1.

indices del protocolo fast
RNFL de cada ojo y sus
valores

5a

47

5b

Normal 100% —» | 5% poblacién
o 95% ——» | 90% poblacién
Distribution 5% N B
Percentiles 1% 4% poblacion
0% —» | <1% poblacion
6
OD (N=3) | OS (N=3) 0D-0S
Imax/Smax 0,74 0,78 -0,03
Smax/Imax 1,34 1,29 0,06
Smax/Tavg 2,69 2,35 0,33
Imax/Tavg 2,00 1,83 0,17
Smax/Navg 1,84 1,71 0,13
Méx-Min 105,00 89,00 16,00
Smax 127,00 130,00 -3,00
Imax -6,00
Sav 109,00 112,00 -3,00
Lavg 87,00 -24,00
Avg.Thick 82,51 -10,00

ferior compara ambos ojos entre si (Figura 4). Este
Gltimo resulta de gran utilidad gréfica para visualizar
asimetrias entre ambos ojos y por tanto sospechar
dafio glaucomatoso.

En la zona superior izquierda hallamos, junto al gra-
fico de cada ojo, dos diagramas circulares que re-
presentan los diferentes valores numéricos en micras
de los grosores de la CFNR divididos en franjas hora-
rias y en cuadrantes (Figura ba y 5b).

El OCT3 aporta una base de datos de aproximada-
mente 350 individuos normales corregida por franjas
de edades a fin de poder comparar los datos de cada
paciente. Varios estudios han corroborado la corre-
lacién negativa existente entre el grosor de la CFNR
y la edad en todos los cuadrantes, asi como en el
valor medio reflejo de la conocida pérdida axonal
con la edad, unas 5000 fibras de pérdida anual se-
glin Balazsi”®.

Kanamori, et al. realizaron un estudio con 1.440
0jos de sujetos normales cuyas edades estaban com-
prendidas entre 16 y 84 afos observando una reduc-
cién del grosor de la CFNR de un 0,17% al afio,
siendo esta disminucion particularmente importante
en el segmento superotemporal e inferotemporal
peripapilares®.

Es de vital importancia, por consiguiente, no errar
en la introduccion de la fecha de nacimiento del
paciente a explorar, ya que el andlisis de datos po-
dria verse artefactuado al comparase con una franja
de edad equivocada. No se incluye una correccion
seglin sexo o etnicidad ya que dichos parametros no
se han demostrado concluyentes en relacion al gro-
sor de la CFNR?™.

En cada uno de los graficos anteriores hallamos tres
zonas coloreadas: la franja verde o de valores nor-
males, la amarilla o limitrofe y la roja o patolégica.
En ocasiones se obtienen valores en color blanco
que corresponderian a resultados supranormales o
por encima de lo esperado para dicha edad. En la
parte inferior derecha del informe aparece esta es-
cala de colores, indicando la probabilidad de dichos
valores en la poblacién normal, es decir, los valores
“verdes” los hallamos en 90% de sujetos normales,
los blancos y amarillos en un 5% y los rojos en me-
nos de un 1% de la poblacién normal (Figura 6).

Por dltimo, en la zona inferior izquierda del informe
hallamos una tabla con los valores de los diferentes
indices calculados a partir de los datos de cada pa-
ciente (Tabla 1). Estos son los siguientes:

1° Indices comparativos:

- Imax/Smax: puntos de méximo grosor en los
cuadrantes inferior y superior.

- Smax/Imax: cociente inverso al anterior.

- Smax/Tavg: cociente entre el punto maximo
superior y la media del cuadrante temporal.
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- Imax/Tavg: cociente entre el punto méximo - lavg: valor medio del cuadrante inferior.
inferior y la media del cuadrante temporal. - Average thickness: valor medio de todos los
- Smax/Navg: cociente entre el punto maximo resultados.
superior y la media del cuadrante nasal. Ante la gran diversidad de los indices aportados por
2° Indices de medidas: este protocolo, varios estudios han analizado su di-
- Min-Max: diferencia entre el valor de minimo ferente especificidad y sensibilidad en forma de area
grosor y el méaximo. bajo la curva ROC (receiving operating charac-

teristics curves), a fin de ser utilizados para la dis-
criminacion, entre sujetos glaucomatosos y normales.
Un area bajo la curva ROC de valor 1.0 representa

- Smax: valor maximo del cuadrante superior.
- Imax: valor maximo del cuadrante inferior.

- Savg: valor medio del cuadrante superior. un perfecto poder de discriminacion mientras que
“ Tabla 2.

PARAMETROS OCT AROC Valores del area bajo la
Fast RNFL curva ROC de los

) . principales indices de los
Cuadrante inferior 0.91 0.91 0.94 0.971 protocolos fast RNFL,
Grosor promedio 0.91 0.90 0.94 0.966 fast ONH y fast macular
Valor maximo inferior 0.90 estudiados por diferentes
Cuadrante superior 0.83 0.87 0.88 0.952 autores. Se han resaltado

en negrita los maximos
Cuadrante temporal 0.65 0.84 0.83 0.896 valores AROC obtenidos
Cuadrante nasal 0.76 0.69 0.86 0.833 por cada autor.
Hora 7 OI/5 OD 0.87 0.959 Dichos parametros son,
por lo tanto, los que mejor

Hora 6 AO 0.87 0.940 discriminan entre
Hora 11 OI/1 OD 0.78 0.935 individuos normales y
Hora 12 AO 0.76 0.924 glaucomatosos segin cada
Hora 1 Ol/11 OD 0.75 0.900 autor
Fast ONH
Area del anillo 0.88 0.97
HIRW 0.88 0.96
VIRA 0.87 0.966 0.95
CDAR 0.88 0.960 0.94
VCDR 0.88 0.962 0.93
HCDR 0.86 0.93
Area de la excavacion 0.84 0.91
Area del disco 0.51 0.55

Fast macular

IOM 0.81
Grosor medio 0.75 0.75 0.80
TOM 0.75
SOM 0.73
NOM 0.68
Volumen macular 0.80
MEDEIROS!® LEUNG!14 WOLLSTEIN® BUDENZ?©
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Figura 7.

Protocolo de analisis de
grosor de la CFNR thickness
map donde se muestran los
diferentes grosores
mediante una escala
cromatica en la cual los
colores calientes (verde,
amarillo, rojo) indican
grosores elevados y los frios
(azul, gris, negro) indican
adelgazamiento de dicha
capa. En este ejemplo se
muestra un severo adelgaza-
miento peripapilar
generalizado del OD

Figura 8.

Protocolo de analisis RNFL
thickness serial analysis
que presenta una
evaluacion de diferentes
tomografias efectuadas a
un mismo paciente a fin de
evaluar la progresion de la
enfermedad. En este caso,
la CFNR peripapilares
presentaba valores de
grosor algo mas elevados
en el sector inferior del
primer examen y en los
examenes posteriores se
observé un paulatino
adelgazamiento

un area de 0.5 representa una discriminacion al
azar.

Existe cierta disparidad de criterios entre los diferen-
tes autores (Tabla 2) pero parece que los parametros
que gozan de una mayor sensibilidad y especificidad
son, en primer lugar, el sector inferotemporal donde
hay una mayor concentracion de fibras nerviosas y
donde se sabe que el dafio glaucomatoso comienza
antes, en concreto la franja horaria de las 7 horas
para el ojo izquierdo y 5 horas para el ojo derecho. A
continuacion, el sector superotemporal (11 horas para
el ojo izquierdo y 1 horas para el ojo derecho) y el
valor medio global del grosor de la CFNR.

Segln Leung, los parametros del grosor de la CFNR
son mejores indicadores de la progresién del glauco-
ma mas que de la deteccién precoz del mismo, ya
que la pérdida de grosor de la CFNR estad mas direc-
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tamente relacionada con la alteracién funcional de
las células ganglionares retinianas y, por tanto, con
los defectos campimétricos a diferencia de los
parametros del disco 6ptico que, como veremos mas
adelante, no s6lo dependen de la pérdida axonal a
este nivel sino también de los cambios en la integri-
dad tisular de la ld&mina cribosa'!.

Sin embargo algunos estudios argumentan un posi-
ble factor de sesgo inherente a dicha tecnologia. En
1996, Schuman?? postulé que un didmetro de 3,4
mm concéntrico a la papila presentaba una mayor
reproducibilidad y desde entonces todos los estudios
han utilizado estas medidas independientemente del
tamafo papilar. Sin embargo, estd ampliamente re-
conocido que existe una gran variabilidad
interindividual en cuanto al tamafo del disco 6ptico
entre sujetos normales. Papilas con diametros verti-
cales superiores a 1.9-2 mm se consideran grandes
y las inferiores a 1.2 mm, pequefas. Como conse-
cuencia se deriva que el hecho de utilizar el mismo
diametro fijo circular en todos los ojos puede ocasio-
nar una distorsién de la distancia a la cual se
posicionan los scans peripapilares en funcién del ta-
mafo de cada nervio dptico.

Existen estudios histolégicos que demuestran que el
grosor de la CFNR disminuye al aumentarse la dis-
tancia respecto al margen del disco, por lo que ta-
manos papilares mayores podrian sobreestimar el
grosor de dicha capa simplemente porque el scan
circular cae mas cerca del margen papilar. Savini,
et al. también han constatado que el grosor de la
CFNR es mayor en papilas de mayor tamafo encon-
trando una correlacién positiva entre el grosor de la
CFNR en todos los cuadrantes y en el valor medio de
los 360°y el area del anillo neurorretiniano!3. Desde
un punto de vista clinico es importante observar que
si los discos grandes realmente contienen mas can-
tidad de axones de las células ganglionares retinianas
presentan una mayor capacidad de reserva anatémi-
ca frente a las diferentes neuropatias épticas progre-
sivas.

Mapa de grosor de la CFNR (RNFL
thickness map)

Es un protocolo de adquisicién que puede
seleccionarse para visualizar dos mapas de cada ojo
del grosor de la CFNR en un &rea anular peripapilar
en forma de cédigo cromatico. La interpretacion de
la escala de colores aparece en la parte superior
derecha del examen (Figura 7). El mapa inferior mues-
tra el grosor medio de la CFNR en las areas interior
y exterior de ocho sectores.
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Analisis seriado del grosor de la CFNR
(RNFL thickness serial analysis)

Es un protocolo que efectlia un anélisis comparativo
del grosor de la CFNR en funcién del tiempo. Hay un
grafico para cada ojo en el cual aparecen las lineas
correspondientes a los diferentes exdmenes realiza-
dos y, en la parte inferior, la leyenda diferencia las
lineas por fecha de examen (Figura 8).

Fast Optic Nerve Head (ONH)

Este protocolo realiza seis barridos lineales radiales
de 4 mm separados 30° entre si y recogidos en 1,92
segundos de exploracién centrados en la cabeza del
nervio optico. Para su anélisis, el tomografo detecta
la superficie de la CFNR y recorre cada barrido en
direccion posterior hasta hallar la zona de maxima
reflectividad correspondiente al EPR. Una vez deter-
minados estos limites, el algoritmo detecta y mide
todas las estructuras anatémicas discales basandose
en los marcadores o puntos de referencia en cada
lado del disco. El aparato automaticamente define
el borde del disco éptico como el final de la capa de
EPR/coriocapilar. A partir de estos puntos el sistema
traza una linea vertical hasta la CFNR y, por defec-
to, sitla una linea de referencia a una distancia es-
tablecida por convenio a 150 micras por encima del
limite del EPR (Figura 9). La regi6n comprendida a
nivel inferior de dicha linea configura la excavacién
Optica y la regién superior a la misma se correspon-
de con el borde del anillo neurorretiniano. Estos mar-
cadores delimitan el &rea discal a estudiar a partir
de formulas matematicas que van a calcular una serie
de indices que se hallan descritos en el protocolo de
adquisicion.

Estos indices aparecen recogidos en el margen iz-
quierdo del protocolo de anélisis distribuidos en dos
grupos: individual radial scan analysis y optic nerve
head analysis results.

El primer grupo recoge los valores individuales (indi-
vidual radial scan analysis) de cada uno de los seis
barridos lineales papilares y es posible analizar cada
uno de los ejes por separado al desplazar el cursor a
la derecha del monitor de manera vertical.

Los parametros estudiados son los siguientes:

— Area del borde (seccion transversal vertical): rim
area (vertical cross section).

— Anchura media del nervio en el disco: average
nerve width.

— Diémetro del disco (disk diameter). Hay una con-
siderable variacion en cuanto al tamafo de la

papila segln diferentes estudios. Por regla gene-
ral se considera que los valores pueden oscilar
entre 0.85 a 2.43 mm para el menor didametro
y entre 1.21 y 2.86 mm para el mayor, o bien
un valor medio de 1.88 mm en el diametro ver-
tical y 1.77 mm en el horizontal.

— Diadmetro de la copa (cup diameter).

— Longitud del borde: rim length que representa la
diferencia entre el didmetro del disco y de la
excavacion.

El otro grupo de valores (Optic nerve head analysis
results) representa el promedio de los seis ejes ana-
lizados y nos ofrece las siguientes mediciones Tabla
3:

— Area vertical integrada del borde o VIRA (verti-
cal integrated rim area): volumen del anillo
neurorretiniano. Corresponde al volumen total
de tejido de fibras nerviosas contenido en el ani-
llo neuroretiniano y como tal se expresa en mmg3.
Se calcula multiplicando la media de las areas
del anillo en los seis ejes (en mm?) por la cir-
cunferencia del disco (en mm). Los valores nor-
males oscilan entre 0.36 +/- 0.08 mm3.

— Anchura horizontal integrada del borde o HIRW
(horizontal integrated rim width): ofrece una
estimacion del rea total del borde en mm?y se
calcula multiplicando el promedio de la anchura
del nervio en cada uno de los seis ejes por la
circunferencia del disco.

Optic Nerve Head Analysis Results

Vert. Integrated Rim Area (Vol.) 0.258mm’®
Horiz. Integrated Rim Wicth (Area) 1.776mm®
Disk Area: 2.619 mm’® Cup/Disk Area Radio: 0.379
Disk Area: 0.993 mm® Cup/Disk Horiz Radio: 0.623

Rim Area: 1.626 mm® Cup/Disk Vert Radio: 0.581

Figura 9.

Imagen de la papila que
aparece en el protocolo fast
ONH. El area sombreada en
rojo es la que delimita el
sistema para obtener toda la
informacién cuantica de
areas y volimenes. Esta area
esta delimitada por dos
marcadores (flechas
amarillas) que sitda el
tomagrafo en la zona donde
finaliza el EPR (franja roja
inferior del barrido
tomografico). Desde estos
marcadores situa las lineas
verticales y una tercera linea
que por convenio se localiza
a 150 m del plano
EPR-coriocapilar

Tabla 3.
Valores de los indices
del protocolo ONH
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Figura 10.

Diagrama que aparece en el
protocolo fast macular
donde se esquematizan los
tres circulos perifoveolares
concéntricos situados a 1,
3y 6 mm y delimitar asi las
tres franjas de estudio
macular

Figura 11.

Graficos del protocolo

de adquisicion fast macular.
En la parte superior

se representan los grosores
de los diferentes sectores
maculares segin la escala
cromatica del sistema

y en la parte inferior

se expresan los mismos
valores en cifras de grosor
retiniano en micras.

En este caso se trata de un
examen normal

Tabla 4.

Tabla del protocolo fast
macular donde se ofrecen
los valores numéricos de
los indices de grosor
macular en sus diferentes
localizaciones para cada
ojo en particular y
comparativamente entre
ambos ojos

Area del disco (disk area) que puede mostrar
una no despreciable variabilidad interindividual
en la poblacién normal abarcando valores que
en determinados estudios comprenden desde
0.68 a 4.42 mm?. Con mayor frecuencia halla-
mos valores entre 2.1 y 2.8 mm? con una me-
dia de 2.42 mm?.

Area de la excavacion (cup area).
Area del borde (rim area): calculada al sustraer

3.00 mm
el area de la excavacién a la del disco.

6.00 mm 10 ~ Indice excavacién/disco o CDAR (cup/disk area
ratio): proporcion entre el area de la excavacion
y la del disco.

— indice horizontal excavacién/disco o HCDR (cup/
disk horizontal ratio). Cociente entre la mayor
linea horizontal que cruza la excavacion y la que
cruza el disco. Valores normales entre 0.91 y
2.61 mm.

— indice vertical excavacién/disco o VCDR (cup/
disk vertical ratio). Cociente entre la linea verti-

— cal mas larga a través de la excavacion y la del
i o disco. Valores normales entre 0.96y 2.91 mm.
s
e v En cuanto a la sensibilidad y especificidad de los
| i g | \ pardmetros de adquisicion rapida del nervio optico
28 271 (201) 251 108 | o> SRR /10 Opl
T bl Bt | para la discriminacion del glaucoma también existe
N e variacién en cuanto a los valores del area bajo la
; o curva (ROC) ofrecida por diferentes autores (Tabla
o Ak 2). Por lo general, los indices que presentan una
Kcrong i 11 mayor sensibilidad y especificidad son el area del
borde, la anchura horizontal integrada del borde
Parameter oD 0S Diff (OD-0S)
Thickness Foveal minimum 175 171 4
Fovea 215 211 4
Temporal inner macula 257 251 6
Superior inner macula 276 268 8
Average retinal Nasal inner macula 272 271 1
thickness Inferior inner macula 269 268 1
(microns) Temporal outer macula 210 198 12
Superior outer macula 242 227 15
Nasal outer macula 249 248 1
Inferior outer macula 220 214 6
Superior/inferior outer 1.100 1.061 0.039
Temporal/Nasal inner 0.945 0.926 0.019
Temporal/Nasal outer 0.843 0.798 0.045
Fovea 0.169 0.165 0.004
Temporal inner macula 0.404 0.395 0.009
Superior inner macula 0.434 0.421 0.013
Nasal inner macula 0.428 0.426 0.002
Volume Inferior inner macula 0.423 0.421 0.002
(cubic mm) Temporal outer macula 1.114 1.05 0.064
Superior outer macula 1.288 1.204 0.084
Nasal outer macula 1.323 1.317 0.006
Inferior outer macula 1.166 1.137 0.029
Total macula volume 6.753 6.542 0.211
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(HIRW) y el volumen del anillo neurorretiniano (VIRA),
citados en diferentes estudios.

Leung estudié también el cambio en la sensibilidad y
especificidad para la deteccién precoz del dafo
glaucomatoso de los diferentes parametros al variar
la posicién de la linea que, por convenio, el algorit-
mo sitlia a 150 micras del EPR y compard los resul-
tados con los mismos indices situados en otras dos
lineas de referencia, a 95 y 205 micras sobre el
EPR. Las mayores areas bajo la curva ROC las pre-
sentaron el volumen del borde (VIRA), el indice ex-
cavacion/disco, y el indice vertical excavacion/disco
situados todos ellos en el plano de referencia de 150
micras. Asimismo en referencia a correlacién con la
funcién visual, los mejores resultados se obtuvieron
con la anchura horizontal integrada del borde, el
area del borde y el indice excavacién/disco también
en el plano de referencia de 150 micras!!.

La gran ventaja de este protocolo es la posibilidad de
efectuar mediciones precisas del tamafo y area del
disco éptico y su excavacién a fin de valorar los posi-
bles signos glaucomatosos en el contexto concreto
de una megapapila o una papila pequefia
hipermétrope.

Fast macular thickness

Este protocolo realiza seis barridos lineales de 6 mm
de longitud centrados en la févea en 1,92 segundos
de exploracién y cada barrido separado entre si 30°.
El espacio entre barridos es rellenado por el aparato
mediante interpolacién.

El software del equipo calcula el grosor retiniano
como la distancia entre la superficie vitreoretiniana
y la unién entre los segmentos internos y externos de
los fotoreceptores que se hallan justo sobre la capa
del EPR.

El célculo del grosor macular estd basado en un
mapa compuesto por nueve medidas de grosor sec-
torial en 3 circulos concéntricos a la févea de dia-
metros correspondientes a 1, 3 y 6 mm (Figura
10). EI area limitada entre las circunferencias si-
tuadas a 3 y 6 mm corresponde al anillo macular
externo, y el area limitada entre las circunferencias
a 1y 3 mmes el anillo macular interno. Cada anillo
estéd dividido en cuatro cuadrantes: superior, infe-
rior, temporal y nasal. La zona central circular de 1
mm corresponde al area foveal. Por consiguiente,
nueve areas quedan delimitadas para su analisis:
fovea, superior externa (superior outer macula =
SOM), superior interna (superior inner macula =
SIM), inferior externa (inferior outer macula = IOM),

inferior interna (inferior inner macula = [IM), tem-
poral externa (temporal outer macula = TOM), tem-
poral interna (temporal inner macula = TIM), nasal
externa (nasal outer macula = NOM) y nasal inter-
na (nasal inner macula = NIM).

El protocolo de analisis mas completo es el Retinal
Thickness/Volume tabular que nos proporciona un
mapa cromatico del grosor retiniano (Figura 11) y
una tabla (Tabla 4) con los valores del grosor o volu-
men maculares (en mm o mm?3 respectivamente) de
cada uno de los cuadrantes internos y externos, area
central y valor promedio total.

El concepto de medir el grosor retiniano en la regién
macular para evaluar el dafho glaucomatoso fue pos-
tulado por Zeimer en 1998!“. La méacula anatémica
mide aproximadamente 6 mm y se reconoce
histolégicamente por la presencia de pigmento
xantéfilo y las CGR en forma de multicapa. Se hallan
unas siete capas de cuerpos ganglionares celulares
en la méaculay sélo una capa de dichas células en la
retina periférica. Por ello se comprende que la pérdi-
da de CGR, como punto de partida del dafio glauco-
matoso, puede ser con mas prontitud detectado en
la region macular que en otras zonas retinianas.

Por otra parte se conoce el fenémeno de redundan-
cia arquitectural de las CGR a nivel macular, por lo
tanto se requiere una pérdida mucho mas sustancio-
sa de CGR a este nivel que en la retina periférica
para ocasionar dafos perimétricos detectables. Las
CGR maculares sanas pueden suplir a las células
afectas requiriéndose una alteracion del 70% de di-
chas células para ocasionar una pérdida de 3 dB en
el campo visual'®.

Ademas, estudios en primates han permitido cono-
cer la secuencia de la muerte por apoptosis de las
CGR. Weber postuld que el proceso degenerativo
tendria su origen en las dendritas celulares, a conti-
nuacion se verificaria una reduccién en el grosor
axonal y finalizaria con una disminuciéon del nicleo
celular. Se ha sugerido que las CGR tienden a pre-
servar intactas algunas de sus dendritas distales en
un intento de conservar energia y mantener a flote
por algtn tiempo la homeostasis celular'®.

Leung publicé otro estudio en el cual analizaba por
separado el grosor de la CFNR maculares y el grosor
macular total como marcadores de glaucoma y en-
contré que el primer indice presentaba una mayor
correlacién con el deterioro de la funcién visual ex-
presada en términos de aumento del defecto medio
del campo visual en individuos afectos de glauco-
ma!4. En las versiones anteriores al OCT3 (OCT1/
0OCT2000) no era posible efectuar un examen selec-
tivo de la CFNR macular y sélo era posible medir el
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volumen o grosor total macular. Se ha postulado que
el estudio de la CFNR macular es mucho mas espe-
cifico ya que la capa de CGR y sus axones constituye
s6lo un 30 o 35% del grosor macular total. EI mis-
mo autor encontré diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto a reduccion de grosor de la
CFNR maculares en todos los cuadrantes, sobre todo
en los superiores e inferonasales y exceptuando el
temporal y zona foveolar entre individuos normales y
afectos de glaucoma. En el grupo de pacientes sos-
pechosos de padecer glaucoma, el grosor de la CFNR
maculares era similar respecto a individuos norma-
les excepto a las 6 horas (sector inferior) el cual
presentaba un adelgazamiento significativo
(p<0.019).

Hess utilizd este protocolo para la deteccién de glau-
coma en nifos y efectué un estudio seriado de los
cuadrantes maculares externos (comprendidos entre
la circunferencia de 3 y la de 6 mm) ya que la area
macular comprendida en el circulo interno (por den-
tro de la circunferencia de 3 mm) se afecta en eta-
pas mas avanzadas del dafio glaucomatoso y es menos
sensible al dafio precoz. Segln dicho autor, éste es
un método muy eficaz en el glaucoma pediatrico al
ser no invasivo, rapido y no requerir excesiva colabo-
racién por parte del paciente!”.
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