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Resumen

La tomograffa de coherencia éptica (OCT) es una técnica
no invasiva con la que se puede conocer las caracteris-
ticas anatémicas in vivo del segmento anterior, medio
y polo posterior del globo ocular. En un principio la uti-
lidad clinica de la OCT se centr6 en el estudio del polo
posterior del globo ocular para el analisis de patologias
como el glaucoma, degeneracién macular asociada a la
edady edema macular, utilizando un haz de luz con una
longitud de onda de 830 nm, posteriormente aparecio la
tomografia de coherencia éptica de segmento anterior
(OCT-SA) empleando un haz de luz de 1310 nm aumen-
tando la penetracién en los tejidos y obteniendo una
buena resolucién de las imagenes. Actualmente la OCT-
SA cobra un papel importante para el estudio del seg-
mento anterior y medio ocular, aportando informacién
valiosa para el andlisis de las estructuras que conforman
dicha zona por lo que es interesante conocer la utilidad
de esta herramienta para la practica clinica diaria.
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« La tomografia de coherencia 6ptica se basa en
el interferémetro de Michelson. El interferé-
metro representa la reflectividad de los tejidos
mediante escala de colores y grises.

* La tomografia de un tejido es la combinacién
de su reflectividad, absorcién y dispersiéon de
tejidos anexos al incidir un haz de luz.

- La diferencia entre explorar la retina o el seg-
mento anterior y medio ocular se basa en la
fuente de luz que se utiliza, para retina 830 nm
y parala OCT-SA 1310 nm.

Introduccion

La tomografia de coherencia éptica (OCT) es una téc-
nica de exploracién no invasiva de diagnéstico por
imagen que permite el estudio in vivo de tejidos con
una elevada resolucién.
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Inicialmente fue concebida para el estudio del seg-
mento posterior oculary andlisis de patologias como
el glaucoma, degeneracion macular asociada a la edad
y edema macular. David Huang fue el precursor de la
OCT en 1989, utilizando la interferometria de baja co-
herencia, aplicando una longitud de onda de 830 nm".
En 1994 Izatt y cols fueron los primeros en capturar la
primera imagen del segmento anterior?, y Hoerauf y
cols describieron por primera vez el empleo de la OCT-
SA empleando una longitud de onda de 1310 nm en
ojos de cerdos enucleados’y Wirbelauer y cols en ojos
de humanos**, por lo que la principal diferencia entre
la exploracién retiniana y de segmento anterior es el
empleo de las diferentes longitudes de onda, para re-
tina se emplea un haz de luz de 830 nm mientras que
la OCT-SA utiliza una longitud de onda de 1.310 nm,
aumentando su penetracion a través de los tejidos y
mejorando la visualizacién de las estructuras.

Principios de funcionamiento

de OCT-SA

La OCT se basa en el funcionamiento del Interferéme-
tro de Michelson, se fundamenta en un principio ana-
logo a la ecografia ultrasénica, pero en lugar de utilizar
ondas acusticas utiliza un haz de luz. Elinterferémetro
estd formado por una fuente de luz, un divisor de haces,
un espejo de referencia y un detector. Al emitir un haz
de luz monocromatica e incidir en el divisor se descom-
pone en dos haces, uno de ellos se dirige hacia el espejo
de referencia cuya distancia se conocey el otro al tejido
que se pretende estudiar; se compara la luz reflejada
desde el tejido con la luz reflejada en el espejo de refe-
renciay en el momento que ambos reflejos coinciden
en el tiempo, se produce la interferencia captada por
el detector. Al conocer la distancia del espejo de refe-
rencia también se conoce la distancia de la estructura
que se pretende analizar. Se obtiene una grafica con las
distancias recibidas, representando unaimagen en sen-
tido axial ( “A-scan”), el registro de mdltiples “A-scan”
contiguas y alineadas forman una imagen bidimensio-
nal del tejido, es la tomografia. Si obtenemos multiples
“A-scan” desplazando el haz incidente sobre el tejido en
linea recta, se consigue un corte transversal, “B-scan”.
De igual forma al obtener varios “B-scan “en paralelo
se genera un cubo tridimensional en el que tenemos la
informacion en profundidad®’.
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FIGURA 1

Interferémetro de Michelson?’.
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TABLA 1

Dispositivos que actualmente se comercializan!>13:141510,17,18,19,20,21,

Equipo Fabricante Tecnologia Velocidad Fuente de Luz R?:\ci)i'.rlsis?n Tamano scan
Stratus Carl Zeiss Meditec (2002) TD 400 Ascan/seg Diodo 820 nm 10 micras 6Xx2 mm
OCT Visante Carl Zeiss Meditec (2005) TD 2000 Ascan/seg | Diodo 1310 nm 18 micras 16x6 mm
SL-OCT Heidelberg Engin. (2006) TD 200 Ascan/seg | Diodo 1310 nm | <25 micras 15X7 mm
RTVue Optovue (2006) SD 26000 Ascan/seg | Diodo 1310 nm 5 micras 6x2 mm (CAM-L)
Cirrus HD Carl Zeiss Meditec (2007) SD 27000 Ascan/seg Diodo 840 nm 5 micras 3x1 mm
Spectralis Heidelberg Engin. (2009) SD 40000 Ascan/seg Diodo 780 nm 4 micras 16 mm
Casia Tomey (2009) SS 30000 Ascan/seg Laser 1310 nm | <10 micras 16x6 mm/8x4 mm
Triton Topcon (2015) SS | 100000 Ascan/seg Laser 1050 nm 2,6 micras 16 mm
Casia 2 Tomey (2016) SS 50000 Ascan/seg Laser 1310 nm 10 micras 12x12 mm
Anterion Heidelberg Engin. (2018) SS 40000 Ascan/seg Laser 1300 nm 3,9 micras 14 mm
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OCT-SA en la que se diferencian estructuras del segmento anterior y medio del globo ocular.

La OCT se basa en las caracterfsticas épticas de los teji-
dos que se van a estudiar, mide la reflectividad de una
estructura, es decir, la proporcién de luzincidente que
es directamente reflejada, y la representa mediante
una escala de colores o grises. Los colores calidos
(rojoy blanco) indican alta reflectividad, bloquean la
transmision de la luz al atravesarlos, tienen una gran
reflexion. Los tejidos con baja reflectividad (negroy
azul) permiten que les atraviese el haz de luz, tienen
poca reflexion. Y los tejidos con reflexion media (ver-
dey amarillo) tienen caracteristicas intermedias®.

De forma simplificada se puede decir que las caracte-
risticas de la tomografia de un tejido son la combina-
cion de su reflectividad y propiedades de absorcién y
dispersién de los tejidos adyacentes®.

Se diferencian tres sistemas de OCT: OCT temporal
domain (OCT-TD), OCT spectral domain (OCT-SD) y
OCT swept source (OCT-SS), cuyas principales caracte-
risticas varian dependiendo del tipo de fuente de luzy
velocidad de escaneo, siendo la OCT-SS el tomdgrafo
mas rapidoy cuya penetracién es mayor en los tejidos
por lo que, en pocos segundos, se obtienen imagenes
de alta resolucién™o',

Encontramos OCT exclusivos para el anélisis del seg-
mento anterior diferencidndose en el modo de adqui-
rir y procesar imagenes, utilizando una fuente de luz
de aproximadamente 1300 nm, la penetracién es mas
profunda en el tejido debido a una menor pérdida por
dispersion, y ademds se pueden aplicar potencias de
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luz mds altas en este rango porque la mayor parte de
la luz es absorbida por el vitreo y no llega a la retina.
Otros dispositivos exploran el segmento posterior y
adaptando una lente adicional se puede estudiar el
segmento anterior. La ventaja de la OCT-SA es que se
realiza sin contacto por lo que se puede llevar a cabo
en la poblacién pediétrica y en casos de lesiones ocu-
lares, pero requiere una transparencia suficiente de
los medios épticos que permita obtener una sefal
detectable.

Aplicaciones clinicas de la OCT-SA

Para conocer las aplicaciones clinicas de la OCT-SAy
poder interpretar las imdgenes tomograficas de las
estructuras oculares hay que tener en cuenta que en
dicha representacién se observan diferentes colores,
como se ha comentado anteriormente, los colores
calidos representados por el rojo y blanco, indican
alta reflectividad, los tejidos con baja reflectividad se
representan en color negro y azul, y los tejidos con
reflexiéon media en verde y amarillo. El software del
tomdgrafo también tiene la opcidon de representar
las imdgenes en blanco y negro, correspondiendo
el color blanco a alta reflectividad y el negro a baja
reflectividad®.

Todas las imdgenes que se exponen han sido ce-
didas por el Centro Internacional de Oftalmologia
Avanzada Profesor Ferndndez-Vigo y realizadas con
un OCT -SS. )
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< 1. Cérnea: Estructura con hiperreflectividad media,
el epitelio corneal es mas hiporreflectivo y el estroma
mas hiperreflectivo. Con la OCT-SA se pueden observar
alteraciones corneales y calcular la paguimetria.

FIGURA 3

Tomografia en la que se diferencian los limites de la cérnea
sin alteraciones.

FIGURA 4

Ulcera corneal.

2. Limbo esclero-corneal: Zona de transicion entre
cérneay esclera con cambio de reflectividad, de hipo-
rreflectiva en cérnea a hiperreflectiva en esclera. En
la adaptacion de lentes de contacto esclerales cobra
gran importancia dicha zona.

FIGURA 5

Limbo esclerocorneal.

3. Camara anterior: Esta zona no refleja ni dispersa
el haz de luz por estar ocupada por fluido, por lo que
se presenta como unaimagen oscura, hiporreflectiva.
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Camara anterior. No se puede apreciar al completo la pro-

fundidad de la cdmara anterior pero si la anchura de angulo
a angulo iridocorneal.

4. Malla trabecular: Estructura con forma de semilu-
na hiperreflectiva en el interior del surco escleral que
se presenta hiporreflectivo. La longitud de la malla
trabecular se determina como la distancia desde la
linea de Schwalbe hasta el espolén escleral.

FIGURA 7

Se diferencia malla trabecular hiperreflectiva.

5. Canal de Schlemm (SC): EL SC es un espacio 6pti-
camente vacio e hiporreflectivo, de forma curvilinea
externa a la malla trabecular, se extiende desde el es-
poldn escleral hasta la punta anterior de la malla tra-
becular ubicada al final de la membrana de Descemet.
6. Espolon escleral: Se diferencia como un saliente
del tejido escleral hacia la cdmara anterior, se presen-
ta hiperreflectivo por detras de la malla trabecular.
7. Iris: Hiperreflectivo en su cara anterior y posterior.
8. Esclera: Tejido hiperreflectivo localizado entre el
conjunto conjuntiva-capsula de Tenony musculo ciliar.
9. Musculo ciliar: Estructura triangular hiporreflecti-
va, cuya base mira hacia la cdmara anteriory el vértice
ala parte posterior del globo ocular. Entre el musculo
ciliary la esclera se encuentra la ldmina fusca'®?2.

FIGURA 8

Se observa el musculo ciliar con forma triangular en toda su
extension.

10. Masculo extraocular: El musculo se visualiza
como una linea fina hiporreflectiva en la parte poste-
rior del segmento medio ocular.

CULO RECTO EXTERNO

FIGURA 9

Se observa el musculo recto externo como una fina linea
oscura.

11. Angulo camerular: El 4ngulo camerular o irido-
corneal es la zona en la que se inserta la raiz deliris en
la pared corneoescleral y es zona de paso del humor
acuoso para su drenaje.
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FIGURA 10

Angulo Tridocorneal abierto.

FIGURA 11

Angulo iridocorneal cerrado con riesgo de bloqueo angular.

12. Lentes intraoculares de camara anterior.

Las lentes intraoculares de cdmara anterior se sitGan
entre la cérnea e iris. Dependiendo de la fijacién de
los hapticos se diferencian dos tipos: fijacién iridiana,
los hdpticos pinzan eliris, o de apoyo angular, los hdp-
ticos se apoyan en el dngulo camerular. Esimportante
conocer elvault en este tipo de lentes con la ayuda de
la OCT-SA, distancia entre la cara posterior de la lente
y cara anterior del cristalino?3.

FIGURA 12

Lente intraocular de apoyo angular (CACHET), se observa la

posicion de la lente y la medida del vault..

13. Lentes intraoculares de camara posterior.

Las lentes intraoculares de cdmara posterior se
ubican entre el iris y la cara anterior del cristalino.
Dependiendo de la fijacion de los hdpticos se dife-
rencian las lentes que se implantan a nivel del sulcus
ciliar, este tipo de lente intraocular esta indicada en
casos de subluxacién de cristalino, rotura de la cap-
sula posterior o desinsercion zonular en la cirugia de
cataratas, e incluso subluxacién o luxacién de lente
intraocularyaimplantada, y la lente ICL (Implantable
Collamer Lens) es una lente cuyos hapticos también
se sitan en el sulcus pero en estos casos los pacien-
tes son faquicos. Es importante el estudio del vault
para prevenir opacidades del cristalino y estrecha-
mientos del dngulo iridocorneal?3.
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FIGURA 13

ICL y medida del vault.

14. Observacion del glistening en lentes intrao-
culares.

Se denomina glistening a la formacién de microva-
cuolas en elinterior de una lente intraocular, general-
mente éstas han sido asociadas con los lentes acrilicos
hidrofébicos pero se encuentran en todos los mate-
riales de las lentes intraoculares. El nimero de vacuo-
las puede variar de unas pocas a miles y su didmetro
oscilade 10 a 20 micras, siendo visibles con la ldmpara
de hendidura, cuantificdndolas al fotografiar la LIO
con una camara digital, también con las fotografias
de Scheimpflugy con la OCT-SA%.

FIGURA 14

Imagen de la OCT-SA de paciente pseudofaquico, se ob-
serva el glistering en la lente intraocular como un punteado
hiperreflectivo en el interior de la lente.

15. Posicion de lente intraocular, subluxacion de lente
La luxacién del cristalino puede clasificarse en con-
génita, pacientes con el sindrome de Marfan o Wei-
(l-Marchesani, o adquirida. Si se produce de forma
espontanea suele ser como consecuencia de la rotura
degenerativa o inflamatoria de las fibras zonulares.
Pacientes con el sindrome pseudoexfoliativoy con una
importante degeneracién de las fibras zonulares, pue-
den correrel riesgo de una subluxacién de la LIO. Con la
ayuda de la OCT-SA se puede observar la posicién de la
LIO y si existe una subluxacion de la misma?®. =)

FIGURA 15A

Se observa en la pupila el descentramiento de la lente in-

traocular.
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FIGURA 15B

Subluxacién de la lente intraocular.

<) 16.Alteraciones del tejido conjuntival.

Las alteraciones mas comunes benignas que se pue-
den encontrar en la conjuntiva son el pterigiény la
pinguécula. El pterigién es un crecimiento fibrovascu-
lar subepitelial degenerativo de la conjuntiva bulbar
que llega a invadir la cérnea (Figura 17), sin embargo
la pinguécula es una degeneracion de las fibras de
coldgeno del estroma conjuntival y no sobrepasa el
limbo (Figura 16)?.

FIGURA 16

Pinguécula.

42

FIGURA 17

Pterigium invadiendo de forma incipiente la cérnea. Se

aprecia un engrosamiento conjuntival localizado.

17. Anillos intraestromales

Los anillos intraestromales se implantan en pacientes
con queratocono, dentro del estroma corneal para pro-
vocar un cambio en la geometria de la cérnea, aplanan-
dola, y variando el poder refractivo de esta?.

FIGURA 18

OCT-SA donde se observa la imagen del corte transversal de

los anillos intraestromales.

Conclusiones

La OCT-SA se basa en el interferémetro de Michelson. Es
una técnica sencilla para el estudio del segmento anterior
y medio del globo ocularin vivo, obteniendo cortes trans-
versales de los tejidos que se pretenden analizar. Permite
identificar estructuras oculares y detalles anatémicos de
forma rapiday precisa sin necesidad de contacto, desde
pacientes pediatricos a pacientes con lesiones oculares.
Se pretende dar unos conocimientos bdsicos para po-
derinterpretar la tomografia e identificar estructuras
anatémicas del segmento anterior y medio simple-
mente observando la hiperreflectividad o hiporreflec-
tividad de las estructuras oculares, mediante un cédigo
de coloresy grises.

Con la OCT-SA podemos obtener informacién relevante
por lo que es una herramienta Gtil para la clinica diaria. '
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