
LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

GLAUCOMA
2.  Diagnóstico

2.2 
Tomografía óptica de  

coherencia (OCT) en el dianóstico 
estructural de glaucoma

María Rojo Arnao

SOCIEDAD ESPAÑOLA
D E  O F TA L M O L O G Í A



SOCIEDAD ESPAÑOLA
D E  O F TA L M O L O G Í A

GLAUCOMA 
2. Diagnóstico

2.2. Tomografía óptica de coherencia (OCT) en el dianóstico estructural de glaucoma
María Rojo Arnao

9-59    LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

INTRODUCCIÓN

La OCT se ha convertido en una prueba casi imprescindible en el diagnóstico y se-
guimiento del glaucoma. Es la técnica estructural más utilizada, pues es muy accesible, 
rápida, no invasiva y ofrece mucha información, cualitativa y reproducible (espesor capa 
de fibras circumpapilar (cpRNFL), parámetros del disco óptico y datos del espesor del 
complejo de células ganglionares maculares (mGCC)). Además, se puede comparar con 
una base normativa. La OCT ha demostrado su eficacia en diagnóstico precoz del glau-
coma (factor muy importante para disminuir la tasa de progresión y mejorar la vida de 
los pacientes) y en mejorar la predicción de la conversión de glaucoma preperimétrico a 
perimétrico y empeoramiento del campo visual (CV).

La pérdida del CV (prueba gold standard) en muchos pacientes solo se detecta cuan-
do hay una evidente alteración estructural en OCT, La OCT también tiene inconvenientes 
(coste, sensibilidad, especificidad, reproducibilidad) y por supuesto es siempre comple-
mentaria a la exploración clínica y campimétrica. 

CLAVES PARA LA INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS

1ª Clave. Realizar una toma de calidad-particularidades individuales

Disponer de una captura de datos de calidad es muy importante, ya que muchas 
de las decisiones que van a tomarse, especialmente las relacionadas con el inicio o la 
intensificación de la terapia de glaucoma, dependen de si la imagen del OCT muestra 
anormalidad o progresión. 

1. 	 Verificar la Intensidad de la señal (SS). Si SS es baja origina una falsa disminución 
del grosor, sobre todo en glaucomas severos. A menor SS, mayor impacto en la 
confiabilidad (fig. 1). 

2. 	 Existencia de artefactos. Pueden asociar importantes variaciones de espesor (so-
bre todo errores de segmentación) de manera independiente al efecto de SS (14). 
El impacto del artefacto es limitado a su cuadrante y no parece reducir la confia-
bilidad en otras áreas de OCT (14) (fig. 2). 

3.	 Considerar las características de cada paciente. ¿Sirve la base de datos de nues-
tro aparato para este paciente?
–	 Los ojos de pacientes mayores (14), de raza negra y con longitud axial (AL) 

larga (3), se asocian a valores de SS más bajos. Además, las probabilidades de 
artefacto aumentan (14).

–	 Las megalopapilas (>2.5mm2) tienden a tener mayor espesor de cpRNFL, pero 
su apariencia a veces imita cambios glaucomatosos y la distribución de cpR-
NFL varia de la base normativa (es frecuente variaciones en ISNT y un patrón 
nasalizado). Esto puede llevar a interpretaciones falsas positivas («red disea-
se») con diagnósticos erróneos de glaucoma.
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Figura 1

Figura 2
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–	 Las papilas miópicas. En algunos casos son un desafío. La temporalización de 
los haces durante el alargamiento axial puede alterar la distribución cpRNFL 
y provocar falsos positivos («red disease») especialmente utilizando tecno-
logía de dominio espectral (SD-OCT). El mapa de campo amplio de equipos 
Swept-Source OCT (SS-OCT) muestra mejor precisión y poder diagnóstico en 
ojos miopes.

2ª Clave. Orden en la interpretación de los resultados

1. 	 Mapa de grosor cpRNFL. Muestra zonas de mayor grosor en colores cálidos (rojo, 
naranja, amarillo) y en azul las de menor grosor. Buscar detenidamente sectores 
con menos densidad de color presenta mejor capacidad diagnóstica sectores ho-
rarios y mapa de desviación.

2.	 Mapa de desviación. Expone en una escala de grises (superpíxeles) la correlación 
del grosor cpRNFL con la base de datos de la misma edad. 

3. 	 Las curvas de grosor TSNIT. Este perfil individual se presenta sobre la base de da-
tos normativa equiparada por edad. Es importante inspeccionarlo para localizar 
regiones fuera de límites normales y áreas asimétricas entre ojos.

4.	 Tabla de valores numéricos CFNR y OHN. Debido a la gran variabilidad interindi-
vidual se deben interpretar con cuidado en el contexto clínico. La forma del disco 
(clave 1), etnia, graduaciones altas, edad, pueden diferir de las bases normativas 
por lo es esencial tratar la «enfermedad real» no la «red disease». Evaluamos 
datos, no colores.
–	 Grosor RNFL promedio. Parámetro promedio de los cuadrantes y horas. Im-

portante, pues junto con el cuadrante superior, e inferior, tienen el máximo 
potencial diagnóstico para glaucoma primario. Los valores de distintas etnias 
y aparatos, siendo diferentes, muestran correlación: Orientativamente: RNFL 
promedio: 97-115 µm; Inferior: 125-138 >Superior 118(31)-137(32)> Nasal 
76(31)-116(34)> Temporal: 69(31)-79(33). 

–	 Simetría RNFL. En discos de similar tamaño y error refractivo, (Si un disco 
es de mayor tamaño suele tener mayor RNFL y si un paciente es más miope 
menor RNFL de manera fisiológica(17)), la simetría debería ser >90% con una 
diferencia <12 µm RFNL promedio.

–	 Área del borde (RA). Correlación positiva con área de disco (DA) (por cada 
1mm2 en DA el RA aumenta 0,5mm2) y negativa con el aumento del área de 
copa (al avanzar el glaucoma disminuye RA). Varía sobre: 1.59-2.54mm2.

–	 Área del disco (DA). Los rangos del DA (0,9-3,7 mm2) son grandes y super-
puestos, por ello, las diferencias en los valores medios pueden no ser de gran 
importancia clínicamente.

–	 Proporción C/D promedio y vertical. Debería ser <0.65mm; una asimetría 
>0.2-0.3mm,(35) de las copas ópticas es altamente sugestiva de glaucoma en 
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ausencia de otras causas como anisometropía y anomalías obvias del disco. 
En glaucoma la excavación vertical es más significativa pues los polos son más 
sensibles.

–	 Volumen de la copa. Volumen del espacio papilar situado por debajo del 
plano de referencia. Algunos OCT, utilizando los límites de la apertura de la 
membrana de Bruch (BMO) como punto de referencia, permiten el análisis 
de nuevos índices de la ONH, como el índice BMO-MRW (ancho mínimo del 
anillo) y el índice BMO-MRA (área de superficie mínima del anillo). En estudio 
si son referencias estables(59).

5.	 Grafícp Circular de espesor Circumpapilar (cpRNFL).
–	 Muestra dos formas de representación. La primera, un círculo dividido en 

4 cuadrantes; y la segunda, un circulo dividido en 12 sectores de 30º como 
horas del reloj. Siempre tener presente la regla ISNT: cuadrante inferior más 
grueso que el superior y el nasal mayor que el temporal. El cuadrante inferior 
es la región más vulnerable al daño glaucomatoso.

–	 Sobre todo, evaluar cuidadosamente la porción numérica de las 12 horas 
pues si hay algún sector horario alterado, todavía en los cuadrantes puede 
estar compensado por las horas normales adyacentes (fig. 3).

Figura 3
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6.	 Mapa del Complejo Células Ganglionares Maculares.
Igual que en el mapa de grosor cpRNFL, colores más cálidos representan mayor gro-

sor y al revés en la significación estadística. La gran variabilidad morfológica de la papila 
entre individuos suele ser menor a nivel macular. 

–	 El mGCC parece tener una elevada sensibilidad para el diagnóstico precoz y es 
útil, también, para diagnóstico y progresión de glaucomas avanzados pues su 
efecto suelo es posterior al de la cpRNFL, (orientativamente efecto suelo de la 
cpRNFL 50 ±14 µm).

3ª Clave. Normalidad y Patrones de Progresión (GPA)

La OCT es particularmente valiosa en el seguimiento, pues identifica cambios sutiles 
de cpRNFL, mGCC y ONH. Todos estos análisis son complementarios y su uso conjunto 
aumenta la sensibilidad para detectar progresión. Hay que diferenciar entre variabilidad, 
cambios por edad y progresión. Todos los datos numéricos son orientativos pudiendo 
variar entre aparatos, estudios, etnia…

–	 Variabilidad puede ser entre 4-6µm entre visitas.
–	 La estimación de pérdida anual normal es compleja, por la variabilidad entre 

exámenes, (inter-operador e intra-operador):
–	 RNFL sanos: -0.4-0,52µm/año y glaucomas: -0.64-1,53(50)µm/año.
–	 CCG sanos -0.14(49)-0.32(50)µm/año y glaucomas: -0.57(49)-0,81(50)µm/año.
–	 La OCT puede detectar progresión (cpRNFL total>5 µm/año, cuadrantes>8 

µm/año, sectores horarios >10-12 µm/año)(58) en un periodo de seguimiento 
menor en glaucoma temprano(57) y es más sensible que el CV para detectar 
progresión en cualquier estadio (sobre todo temprano,(2),(6), dónde es esta-
dísticamente significativo). Considerando tomas fiables y confirmadas al menos 
en dos mediciones.

–	 Mientras el valor de cpRNFL disminuye en glaucoma avanzado, el mGCC es útil 
desde etapas tempranas hasta avanzadas(57). Progresión >4 µm/año, (Análisis de 
progresión mGCC, mejor que cpRNFL en casos avanzados).

El cambio progresivo en la OCT, con frecuencia representa una señal de advertencia 
directa y pertinente de pérdida funcional. Los pacientes con cambios rápidos de la OCT 
tienen un riesgo elevado de desarrollar o incrementar un defecto glaucomatoso. Cada 
disminución cpRNFL> 1µm/año corresponde a un riesgo x2.05 veces de desarrollar un 
defecto del CV(59).

El análisis de la progresión (GPA), que actualmente, requiere usar el mismo disposi-
tivo y obtener exploraciones secuenciales confiables detecta:

–	 Cambios focales únicos, o «eventos», a partir de los datos de referencia, que 
muestran la existencia de una progresión en un área. 

–	 El análisis de tendencias: que, al evaluar la tasa de deterioro de los distintos pa-
rámetros estudiados, cuantifica la progresión.
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–	 La progresión se indica con una representación colorimétrica cuando el cambio 
excede la variabilidad inter-test de los dos exámenes iniciales (fig. 4). La detec-
ción temprana de la progresión debe centrarse en las zonas súpero y sobre todo 
ínfero temporales, por ser áreas más vulnerables.

Figura 4

4ª Clave. ¡¡CONCORDANCIA!!

Siempre es recomendable el uso de OCT y CV juntos(57), interpretados en el con-
texto del examen clínico. Puede haber hasta un 28% falsos negativos («green disease») 
y 12.5% falsos positivos («red disease») si sólo observamos el color del gráfico de ho-
ras(23). Los marcadores de progresión con OCT pueden tener 15-40% de falsos posi-
tivos(58). Es fundamental, sobre todo antes de tomar decisiones quirúrgicas, verificar 
todos los datos. La clínica se incorpora a la imagen, no la imagen a la clínica.

Futuro «ACTUAL» en OCT

Convencionalmente, el grosor de la cpRNFL mediante SD-OCT se evalúa a partir de 
un solo círculo alrededor del disco óptico (3.4mm) y una toma macular (3-6mm) para 
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evaluar mGCC; la unión de ambas tomas puede ofrecer un análisis de «campo amplio». 
El cambio estructural sobre un área de superficie más grande es más difícil que pase 
por alto(58). 

SS-OCT con mayor velocidad de adquisición, permite, en una sola toma, el escaneo 
de un campo mayor (12x9mm centrado entre disco óptico y fóvea), sin comprometer la 
calidad y con la ventaja de proporcionar una visualización más fácil de los defectos de la 
capa de fibras hasta la fóvea. SS-OCT, también posibilita la obtención de imágenes de la 
lámina cribrosa (LC); es probable que LC sea biomecánicamente activa y que se produz-
can cambios en glaucoma. A pesar de las diferencias significativas en las mediciones de 
la LC, el grosor total de la retina, la cpRNFL y las capas internas maculares entre SD-OCT 
y SS-OCT, los parámetros de las dos modalidades ofrecen capacidades diagnósticas simi-
lares para diferenciar los ojos sanos de los glaucomatosos.

La angiografía OCT (SD-OCTA y SS-OCTA), extensión funcional del OCT, como herra-
mienta diagnóstica de glaucoma, además de la información estructural, puede eviden-
ciar la disminución de densidad capilar peripapilar y macular como biomarcador de 
daño glaucomatoso. Se ha constatado atenuación de la densidad vascular peripapilar, 
ONH y parafoveal en los pacientes con glaucoma, especialmente en la ubicación de 
defectos de la LC, e incluso en áreas no afectas, lo que sugiere que la reducción del 
flujo puede preceder al daño estructural detectable(61). Al igual que el análisis de la 
LC, su utilidad es prometedora, pero se necesitan nomenclatura estandarizada, medi-
ciones automatizadas y estudios longitudinales con muestras grandes y diversas para 
su aplicación clínica. 
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GLAUCOMA 
2. Diagnóstico

2.2. Tomografía óptica de coherencia (OCT) en el dianóstico estructural de glaucoma
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9-69    LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

PREGUNTA TIPO TEST 
(PULSE EN LA FLECHA PARA COMPROBAR LAS RESPUESTAS)

1.	 Respecto al diagnóstico de glaucoma por OCT:

a)	 Una baja intensidad de la señal en la captura de datos puede originar una falsa 
disminución del grosor.

b)	 En el mapa de grosor de la capa de fibras nerviosas de la retina o del complejo 
de células ganglionares, las zonas de mayor grosor se representan en colores 
cálidos.

c)	 El mapa de grosor del complejo de células ganglionares maculares tiene una 
elevada especificidad en el diagnóstico de glaucoma precoz y puede ser útil tam-
bién para el diagnóstico y progresión de glaucomas avanzados.

d)	 La OCT es particularmente valiosa en el seguimiento de glaucoma, pues puede 
identificar cambios sutiles en la capa de fibras nerviosas de la retina, complejo 
de células ganglionares y nervio óptico.

e)	 Si el análisis del gráfico circular de espesor circumpapilar muestra color verde en 
los cuatro cuadrantes indica que el nervio analizado no tiene glaucoma en ese 
momento. 
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