CAPITULO 3

TECNICAS DE ILUMINACION

Paula A. Faccia

El biomicroscopio es un microscopio optico que ofrece una vision detallada, no
invasiva y estereoscopica de las diferentes estructuras oculares. Los tejidos
oculares transparentes o semitransparentes, como la cérnea y el cristalino,
permiten el empleo de varias técnicas de iluminacion y observacién. Dichas
técnicas se diferencian segun la variacion de: el ancho y alto del haz de luz
emitido, el angulo de iluminacion, la relacion entre el lugar de observacion e
iluminacion, y/o el empleo de filtros u accesorios. De esta forma se distinguen:
- lluminacion difusa
- lluminacion focal directa

-Paralelepipedo de Vogt

- Seccion optica

- Haz Cébnico

- Reflexion especular

- lluminacién tangencial
- lluminacion focal indirecta

- lluminacion focal indirecta proximal

- Dispersion escleral

- Retroiluminacion
- lluminacion filtrada

- Técnica de Van Herick

En el presente capitulo se analizaran las técnicas de iluminacion y observacion
mencionadas. Para cada una se describiran las caracteristicas principales, su

fundamento 6ptico, las variantes de angulos e iluminacién, las aplicaciones
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clinicas, y por ultimo se sugerira un procedimiento detallado de la técnica

orientado al aprendizaje de los nedfitos en el uso del biomicroscopio.

[luminacion Difusa

El principal objetivo de esta técnica es realizar una revision general de las
estructuras oculares a fin de determinar anormalidades macroscépicas. La
iluminacion difusa consiste en iluminar la porcion anterior del globo ocular con
un amplio haz de luz circular dirigido de forma oblicua. Para ello, comunmente
se emplea un vidrio esmerilado llamado difusor (ver Capitulo 2, Figura 8), que
se coloca delante del haz de luz de la lampara para obtener un haz de luz
difuso, amplio y homogéneo como se aprecia en la Figura 1-A. De ésta forma
todas las estructuras oculares se iluminan de forma pareja, lo que permite
realizar una rapida visualizacion macroscopica del estado de salud del
segmento anterior.

Sin embargo, se debe aclarar que algunos modelos de biomicroscopios no
cuentan con un difusor entre sus elementos. En este caso, para la técnica de
observacion difusa, simplemente se utiliza el haz de luz circular y una baja
intensidad de iluminacion para evitar producir molestias en el paciente (Figura
1-B) y la observaciéon por el microscopio exige un recorrido mas amplio para

explorar todas las estructuras.

Figura 1. Imagen de las estructuras oculares observadas con la técnica de lluminacion difusa:
A- con difusor; B- sin difusor. Aumento de 10X.

En la Figura 2 se esquematiza la técnica de iluminacion difusa. En esta técnica,

como se emplea un haz de luz amplio, el angulo del brazo de iluminacién no es
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critico y puede variar entre 10° y 60°; aunque usualmente se recomienda un
angulo de 45° para evitar obstruir el campo de visién y poder manipular el ojo

con comodidad los parpados del paciente.

Lente
difusora

Brazo de
observacion

Brazo de

- - - v
iluminacién Poawa?.
Foct

Figura 2. Esquema de la técnica de iluminacion difusa.

A su vez, para conseguir un amplio campo de vision de las diferentes
estructuras oculares, como se aprecia en la Figura 2, se emplean aumentos
bajos entre 6,3X y 10X.

Aplicaciones clinicas de la iluminaciéon difusa

Esta técnica permite observar, variando el foco del instrumento, las siguientes
estructuras: pestafas, parpados, puntos lagrimales, orificios de las glandulas
de Meibomio, repliegue semilunar, caruncula, conjuntiva, vasos esclarales,
cornea, iris, pupila, pelicula lagrimal y vasos limbares.

En la Figura 3 se muestran algunos ejemplos de como se observan las

estructuras con esta técnica de iluminacion.
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Figura 3. Imagenes de las diferentes estructuras oculares del segmento anterior observadas
con iluminacién difusa.

En la Tabla 1 se indican algunos signos que pueden observarse con esta

técnica en las diferentes estructuras oculares.

Tabla 1. Signos observados con iluminacion difusa en las diferentes estructuras oculares.

Signos observados Estructuras

Dilatacion vascular o hiperemia | Conjuntiva, parpados, limbo

Rugosidad Conjuntiva

Anomalias de posicion vy | Parpados, pestafas

orientacion

Pigmentaciéon / depdsitos de | Conjuntiva, Iris / coérnea

pigmento cristalino

Edema Parpados, conjuntiva,
cornea

Cicatrices Parpados, conjuntiva,
cornea

Opacidades conjuntiva, cérnea

Particulas lipidicas y proteinicas | Lagrima

Elevaciones Parpados, conjuntiva,
esclera, iris
Neovascularizacion Cornea
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Durante la adaptacién de lentes de contacto esta técnica se utiliza para evaluar
el movimiento, la ubicacion y el calce de las lentes de contacto, asi también
como la humectabilidad del lente, la estabilidad de la pelicula lagrimal prelente

y la presencia de depdsitos, rayas o roturas en el lente (Figura 4).

Figura 4. Observacion con iluminacion difusa de: A- LC rigida gas permeable (RPG), B- LC
blanda (BL), C- mala humectabilidad de LC RPG, D- perdida de la estabilidad de la capa
lagrimal prelente sobre LC BL.

Procedimiento para lograr la iluminacién difusa

A continuacion se describe un procedimiento detallado para realizar una

iluminacion difusa:

1. Bajar la iluminaciéon ambiente

2. Ajustar los oculares empleando el calibre adecuado (ver explicacién en
Capitulo 2).

3. Acomodar la altura de la mesa donde se encuentra el equipo de acuerdo a
la contextura y altura del paciente.

4. Instruir al paciente para que se siente correctamente, apoyando la frente en
la frentonera y el mentdn en la mentonera, e indicarle que observe el punto
de fijacion o mantenga la mirada hacia adelante.

5. Ajustar la altura de la mentonera de forma tal que el canto externo del
paciente coincida con la marca negra ubicada en los soportes laterales de la

frentonera del equipo.
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Desbloquear y encender el equipo.
Controlar que la intensidad de la luz de la lampara se encuentre baja.

Comenzar explorando el ojo derecho (OD) del paciente.

© ©o N O

Colocar el brazo de iluminacion del lado temporal del ojo del paciente con

un angulo entre 10° y 60°, recomendando 45°.

10.Colocar el difusor (en el caso de que la lampara cuente con el mismo) y
luego abrir la hendidura al maximo con un diametro de 10 mm.

11. Colocar un aumento bajo entre 6,3Xy 10X.

12.Desplazar el instrumento hacia delante u atras empleando el joystick hasta
enfocar, y acomodar la altura de la lampara rotando el mismo instrumento,
hasta lograr situar la estructura ocular que se va a observar en el centro del
campo de vision.

13.En el Capitulo 5 se describe el orden en el que se recomienda realizar la

exploracion de las estructuras oculares empleando esta técnica.

[luminacion focal directa

La iluminacién focal consiste en concentrar un haz de luz cénico, utilizando una
lente biconvexa sobre el area de la estructura ocular que se desea estudiar
(Saona Santos C.L.; 2006).

Este tipo de iluminacion se denomina directa cuando el punto focal del sistema
de iluminacién coincide exactamente con el punto focal del sistema de
observacion. Es decir, que el punto o la zona iluminada de la estructura ocular
coinciden con el punto o la zona observada.

Se debe tener en cuentan que tanto la cérnea como el cristalino son tejidos
semitransparentes (Graves B., 1936), a pesar de que al ojo humano se
observen como transparentes. Ambas son estructuras que presentan una
heterogeneidad o6ptica en su interior ya que poseen diferentes zonas de
discontinuidad optica (o indice de refraccion). Por ejemplo el cristalino posee un
indice de refraccion en el nucleo y otro en la corteza. Como resultado, cuando

se emplea este tipo de iluminacién focal directa para observar esos tejidos
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semitransparentes, se produce una dispersion del haz de luz en cada zona de
discontinuidad O6ptica de dicho tejido. Esta dispersion se la conoce con el
nombre de opalescencia, y se observa con un aspecto brillante o reluciente de

color blanco a grisaceo como se aprecia en la Figura 5.

Haz de luz
focal

Reflexion en lacornea  Reflexion  Reflexion en el cristalino
Opalescencia corneal eneliris  Opalescencia del cristalino

Figura 5. Diferentes tipos de reflexiones de un haz de luz focal dirigido hacia el ojo y
observacion de la opalescencia que se forma en los medios semitransparentes (cérnea y
cristalino).

La intensidad de ese brillo depende de la densidad del medio, cuanto mayor
sea esta mas brillante y blanco se observara el tejido o zona iluminada. De esta
forma analizando la opalescencia de las diferentes estructuras es posible
detectar condiciones anormales o patologicas en los tejidos oculares. Por
ejemplo en la Figura 6 se aprecia en la parte inferior de una seccién de la
cérnea, una zona mas brillante y blanca, que se diferencia de la opalescencia
normal de este tejido. Esa alteracion de la opalescencia normal es
consecuencia de una modificacion en la densidad del tejido corneal debido a un

proceso cicatrizal.
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Opalescéncia corneal

Opaci‘;‘_d en cérnea

Figura 6. Imagen de una opacidad corneal observada con iluminacién focal directa.

Teniendo en cuenta el tamano del haz luminoso con el que se observan las

estructuras se pueden distinguir tres técnicas de iluminacion focal directa:

> Paralelepipedo de Vogt
> Seccion optica
> Haz cénico

Paralelepipedo de Vogt

En esta técnica, el tamano del haz luminoso corresponde a una hendidura con
un ancho entre 2 y 4 mm (Figura 7-A), y el término paralelepipedo se encuentra
asociado a la forma geométrica que se aprecia en la cérnea (Figura 7-B) como
producto del area iluminada (Efron N., 2005). En los casos donde la hendidura
presenta un ancho mayor que la profundidad aparente de la cérnea, la
iluminacion se denomina correctamente como “haz ancho” debido a que en ese
caso el ancho del haz luminoso es mucho mayor que el grosor de la cornea y la

forma geométrica observada no se corresponde con un paralelepipedo.
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Figura 7. lluminacién de una seccién de la cérnea con la técnica de paralelepipedo. A-
Esquema de la ubicacion del biomicroscopio y el haz de luz; B- Imagen del paralelepipedo
corneal y esquema de su estructura.

En el paralelepipedo, la dispersion de la luz permite observar una porcion de la
cornea dentro del haz luminoso. De acuerdo a la localizacion de la luz y el
angulo de iluminacion, se pueden diferenciar las capas del tejido corneal, lo
que a su vez permite valorar la localizacién, el ancho y la altura de cualquier
objeto o alteracion situado en el mismo.

En la Figura 7-B se distinguen la capa lagrimal, que se aprecia por los
diferentes destellos luminosos que se desplazan durante el parpadeo (su
distincibn mejora con el movimiento), y el epitelio que presenta un aspecto
brillante y blanquecino; ambos se encuentran en la cara anterior del
paralelepipedo. En la cara lateral de esa estructura se observa una reflexion
menos brillante que corresponde a la dispersion producida por el estroma.
Mientras que en la cara posterior del paralelepipedo se aprecia el endotelio con
un aspecto levemente mas brillante.

Para poder visualizar de forma sencilla la orientacion del paralelepipedo, y por
ende la ubicaciéon de las diferentes capas de la cornea, se debe tener siempre
presente cual es la posicion de la fuente de iluminacion. En la Figura 8 se
muestran las estructuras de un paralelepipedo enfocado en la zona temporal
de la cérnea correspondiente al OD (derecha) y Ol (lzquierda). En funcion de
donde se encuentra la fuente de iluminacion y conociendo la ubicacién

anatomica de las diferentes capas corneales es posible interpretar de forma
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clinica la observacion del paralelepipedo. En ambas estructuras se diferencian
de adelante hacia atras: el epitelio (primera capa), el estroma (tercera capa), y

el endotelio (quinta capa).

Figura 8. Observacion de la orientacion del paralelepipedo corneal y ubicacién de las
diferentes capas de la cérnea en la zona temporal de OD (derecha) y Ol (izquierda).

La porcidon u el ancho que se observe de cada capa corneal va a depender del
ancho de la hendidura y el angulo de iluminacion que se emplee. Por ejemplo
en la Figura 9 se muestran las imagenes de varios paralelepipedos con
diferentes angulos y anchos. Si comparamos el ancho de la hendidura (Figura
9-A y B), se puede apreciar que cuanto mayor es su valor, mayor es la porcion
de epitelio observado y menor es la porcion de estroma. Mientras que si
comparamos el angulo de iluminacion (Figura 9-B y -C), cuanto mayor es su
valor, mayor es la porcion del estroma observado debido a que la seccion de

corte es mas oblicua.

Hendidura Hendidura

& mm 3 mm

Figura 9. /lluminacién de una seccién de la cérnea con la técnica de paralelepipedo variando el
angulo de iluminacion y el ancho de la hendidura. lluminacién. A- hendidura de 6 mm y angulo
de 50°, B- hendidura de 3 mmy angulo de 50°, y C - hendidura de 3 mm y angulo de 30°.
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La iluminacién con un haz amplio permite evaluar con mayor facilidad objetos y
estructuras mas grandes como ser: pterigion, nervios cornéales, grandes
cicatrices y opacidades. En la Figura 10-A se pueden apreciar los nervios
corneales como hilos o lineas blanquecinas delgadas en el estroma, y en el
epitelio (cara anterior del paralelepipedo) se observa una linea mas gruesa y
blanquecina que corresponde a una cicatriz epitelial luego de una cirugia

refractiva.

Cicatriz
epitelial

Figura 10. /magen de un paralelepipedo corneal en el cual se observan los nervios corneales
ubicados en el estroma y una cicatriz pos-cirugia refractiva ubicada en el epitelio. Observacién
realizada empleando una hendidura de 4 mm, un éangulo de 50° y un aumento de 25X..

En la evaluacién del LC in situ permite observar la humectacion de la superficie
del LC (Figura 10-B), los depdsitos de proteinas sobre el LC, y particulas
atrapadas bajo el LC.

Generalmente para realizar un paralelepipedo se emplean anchos entre 2 y 4
mm y angulos entre 30° y 60°. A su vez cuanto menor sea el ancho de la
hendidura mayor debe ser la intensidad de la luz, comunmente se utiliza una
iluminacion media a alta. Si la intensidad es muy baja se perderan los detalles
de la observacion y se complicara el enfoque. El aumento es medio a alto para
visualizar con buen detalle las diferentes estructuras, se recomienda un
aumento de 16X o 25X. El procedimiento de esta técnica se describe mas
adelante en el texto, y los detalles de la misma se esquematizan en la Figura 6-
A.

La técnica del paralelepipedo también puede emplearse en la observacion del

cristalino. En la Figura 11-A y -B se muestra la cara anterior y posterior del
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cristalino respectivamente. En este caso para poder visualizar ambas

estructuras se debe trabajar con un angulo de iluminacién bajo, entre 10° a 30°.

Cara anterior Cara posterior

del cristalino del cristalino

Figura 11. Observacion del cristalino con la técnica de paralelepipedo: A- Foco en cara
anterior, B- Foco en cara posterior.

Aplicaciones clinicas del paralelepipedo de Vogt
Finalmente la técnica del paralelepipedo permite observar principalmente dos
estructuras: cornea y cristalino. En la Tabla 2 se indican diferentes signos o

alteraciones que pueden encontrarse en cada una de ellas.

Tabla 2. Signos o alteraciones observados en la cornea y el cristalino con la técnica de
paralelepipedo.

Estructura Signos u alteraciones observados

Opacidades (Nébulas, Maculas,

Leucomas)

Edema epitelial

Nervios corneales

Abrasiones o erosiones

Cérnea Cicatrices

Vasos sanguineos

Irregularidades en la superficie

anterior

Estrias

Punteados y pliegues en Descemet

Luxaciones

Cristalino Opacidades

Depositos de pigmentos
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En la Figura 12 se muestran las imagenes de algunas alteraciones corneales

observadas con la técnica de paralelepipedo o hendidura ancha.

Figura 12. Imagenes de diferentes signos o alteraciones observadas con la técnica de
paralelepipedo: A- Cicatriz corneal por incrustacion de un cuerpo extrafo, B- Cuerpo extrano
adherido en la cornea en contraste con la fluoresceina presente en la pelicula lagrimal, C-
Sutura del cristalino, D- Erosiones corneales con tincién positiva.

Asimismo un paralelepipedo angosto de 1 a 2 mm puede utilizarse para evaluar
la rotacion de las lentes de contacto téricas si se usa junto con el sistema de
rotacion de la hendidura. Tal como se indico en el Capitulo 2, la orientaciéon de
la hendidura se puede rotar desde 90° hasta 180° o 0°. En este caso ambos
brazos, el de iluminacion y el de observacion, se colocan perpendiculares al
paciente y la hendidura se rota hasta quedar alineada con la marca de
estabilizacién del lente de contacto torico y el centro de la pupila (Figura 13).
Los grados de rotacion del lente se pueden leer en la escala de grados (ver
Capitulo 2, Figura 6) ubicada generalmente en la parte superior del brazo de

iluminacion.

B-

pupila —

Figura 13. A- Marcas de estabilizacion de LC térica. B-Determinacién de los grados de rotacion
de un lente térico empleando un paralelepipedo angosto en conjunto con el sistema de rotacion
de la hendidura.
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Procedimiento para lograr el paralelepipedo de Vogt

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la
técnica de luz difusa.

2. Colocar el brazo de iluminacién en el lado temporal del ojo examinado
con un angulo entre 30° y 60° para observar la cornea (recomendado
50°), y entre 10° y 30° para observar el cristalino.

Colocar un aumento inicial de 10X
Desplazar el instrumento hacia delante u atras hasta enfocar la cérnea o
la pupila (en caso de querer observar el cristalino).

5. Achicar el ancho de la hendidura de 2 a 4 mm, y luego aumentar la
intensidad de luz entre media a alta. Observara la aparicion del bloque
opalescente en la cornea o el cristalino.

6. Centrar ese bloque en el campo de visién y subir el aumento a 16X o
25X.

7. Desplazar el comando hacia delante y hacia atras hasta lograr enfocar la
imagen del paralelepipedo tal como se observa en la Figura 7 y 8.

8. Recuerde que en esta instancia para mejorar su observaciéon puede
variar el angulo de iluminacion y el ancho de la hendidura.

9. Para observar el lado nasal de la superficie corneal se debe desplazar el

brazo de iluminacién hacia el lado nasal.

Seccidn optica

En la seccion optica el tamaio del haz luminoso corresponde a una hendidura
con un espesor menor a 1 mm. De esta forma la zona iluminada de la cérnea
es lo suficientemente pequefa tal que permite obtener un corte seccional y
transversal de la misma, como se esquematiza en la Figura 14-A, y se aprecia

en la Figura 14-B.
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Figura 14. lluminacioén de la cornea empleando la técnica de seccién dptica. A- Esquema de la
ubicacioén del biomicroscopio y el haz de luz; B- Imagen de la seccion optica corneal y esquema
de su estructura.

La luz enfocada esta completamente confinada a la seccion O&ptica,
maximizando el contraste entre la seccién iluminada y la oscuridad del medio
no iluminado. Una seccion oOptica con gran magnificacién permite apreciar el
espesor corneal y discriminar, en mayor o menor medida, las capas del tejido
corneal. Como se puede observar en la Figura 14-B, dentro de la seccion
Optica de la cérnea se distinguen zonas de diferentes intensidades de birillo.

La pelicula lagrimal se observa oscura con pequefos destellos luminosos
moviles que fluyen de forma dinamica con cada parpadeo. Su reflectividad
depende de su composicion, pero posee un espesor constante y una superficie
anterior lisa. El epitelio es casi imperceptible y se observa como una linea
oscura delimitada por delante por la pelicula lagrimal, y por detras por una linea
bien brillante que corresponde a la membrana de Bowman. Seguido de la
membrana de Bowman se observa el estroma con un menor brillo y un aspecto
granulado, que ocupa el mayor porcentaje del ancho de la seccion éptica, ya
que representa aproximadamente el 90 % del espesor corneal (Moses R.A.,
Hart W.M., 1988). Por ultimo se aprecian, como una pequefa franja mas
brillante que el estroma, la membrana de Descemet por delante y el endotelio
por detras.

El brazo de iluminacion debe situarse siempre del lado temporal del paciente,

salvo cuando se quiera explorar el lado nasal. En este caso el brazo se
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desplaza del lado nasal para evitar la incidencia demasiado oblicua de la luz.
En la Figura 15 se muestra una seccion optica enfocada en la zona temporal

(A) y nasal (B) de la cérnea del OD.

Temporal Nasal

Epitelio Epitelio

Endotelio

Endotelio =

LUZ
at® "

LUZ

Figura 15. Orientacién de la seccién dptica en la zona temporal (derecha) y nasal (izquierda)
de la cérnea del OD.

El tamano del perfil de la cornea observado depende principalmente del angulo
de iluminacion. En la Figura 16 se muestran diferentes cortes transversales
obtenidos con la seccion optica variando el angulo de iluminacién. Se puede
observar que cuanto menor es el angulo, menor es la seccion transversal
observada, y la distancia entre la superficie anterior y posterior de la cérnea
parece ser cada vez menor. Mientras que si el angulo de iluminacion aumenta,
el espesor corneal se aprecia con mayor claridad cémo se puede observar en
la Figura 16-A.
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Figura 16. /luminacién de la cornea empleando la técnica de seccién dptica y variando el
angulo de iluminacion: A- con un angulo de 60°, B- con un angulo de 40°, y C — con un angulo
de 20°.

Generalmente para esta técnica de iluminacion se emplean anchos menores a
1 mm y angulos entre 30° y 60°, siendo 45° el angulo recomendado. Durante
esta técnica se utiliza una intensidad de luz alta y un aumento medio a alto,
entre 16Xy 25X.

Al igual que el paralelepipedo, esta técnica también es util para observar el
cristalino. En la Figura 17 se muestra una seccion oéptica en cristalino y se
senalan las diferentes capas observadas de esta estructura. En este caso,
como siempre que se quieran observar estructuras mas internas, en angulo de

iluminacion debe ser chico, entre 10° y 30°.
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Corteza
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Iﬁ Corteza
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Figura 17. Imagen de la seccioén optica enfocada en el cristalino: A- cara anterior, B- cara
posterior.

En la observacion del cristalino se distinguen de adelante hacia atras (de
izquierda a derecha) las dispersiones correspondientes a: la capsula anterior,
observada como una linea blanca convexa y bien brillosa; la corteza anterior,
observada como una zona blanca con menor intensidad de brillo que la anterior
y con forma convexa; el nucleo situado en el centro del corte y apreciado como
una zona mas oscura; por ultimo la corteza posterior y la capsula posterior que

presentan una forma concava.

Aplicaciones clinicas de la seccion Optica

Dado que la seccidn 6ptica permite observar una seccion fina y transversal de
los tejidos semitransparentes, sus principales aplicaciones estan relacionadas
con la posibilidad que brinda para determinar el espesor, la profundidad y la
localizacion de cualquier cuerpo extrano, alteracion y/o tejido. Entre sus
posibles usos se resaltan:

- La observacidon del espesor y la curvatura corneal, para detectar la
presencia de un adelgazamiento corneal o de una ectasia corneal. El espesor
corneal debe distinguirse de forma pareja sin cambios aparentes a lo largo de
todo el corte transversal (se debe tener en cuenta que el espesor promedio es

ligeramente mayor en la periferia que en el centro, siendo aproximadamente
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0,7 mm en la periferia y 0,57 mm en el centro), (Moses R. A., Hart W. M.,
1988) y en los diferentes cortes de la superficie corneal. Por ejemplo, en la
Figura 18-A se puede apreciar en la imagen de la seccion 6ptica, en la zona
media a inferior, un cambio en la curvatura corneal y una disminucién de su
espesor en esa zona (el cual se observa como un acercamiento entre las lineas
brillantes anterior y posterior de la seccién 6ptica), como consecuencia de la

presencia de una ectasia corneal.

Figura 18. Imagenes de diferentes signos o alteraciones observadas con la técnica de
seccion optica: A- Zona irregular con disminucién del espesor corneal provocada por una
ectasia corneal; B- Lesién corneal producida por la incrustacién de un cuerpo extrano; C-

Opacidad corneal ubicada en el estroma corneal; D- Elevacién de una pingliecula ubicada en la
conjuntiva bulbar nasal. .

- La apreciaciéon de la profundidad de penetracion de cuerpos extranos,
abrasiones, lesiones, cortes, ulceras corneales y/o distrofias. Con la ayuda de
esta técnica se puede determinar cuales son las capas de la cérnea que se
encuentran afectadas por esa alteracion. En la Figura 18-B se puede apreciar
la profundidad de penetracion de una lesion corneal producida por la
incrustacion de un cuerpo extrafo. Si se compara su ubicacion con la
descripcion de la seccion optica se puede inferir que dicha lesién penetra el
endotelio, Bowman y llega hasta el estroma anterior.

- La localizacion y ubicacion de diferentes alteraciones (opacidades,
estrias, pliegues, edema epitelial, etc.) dentro de las capas cornéales. Un
ejemplo de esta aplicacion se presenta en la Figura 18-C, donde se puede
apreciar una pequefa opacidad corneal ubicada en la zona media del estroma.

- La ubicacién de opacidades presentes en el cristalino y la deteccion de

subluxaciones.
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-Asimismo es una técnica muy efectiva para detectar cambios
topograficos en otras estructuras oculares como son los parpados, la conjuntiva
y la esclera. En la Figura 18-D se puede observar como la seccion Optica
resalta la elevacidén de una pinguecula ubicada en la conjuntiva bulbar nasal.

- En el area de la contactologia, otra aplicacion importante de esta
técnica es que permite determinar la presencia y el espesor de la capa lagrimal
prelente y postlente durante la adaptacién de lentes de contacto (LC). En la
Figura 19-A se presenta la imagen de la adaptacion de un sistema Piggy-Back.
En este sistema se adapta primero una lente de contacto blanda (BL), y
posteriormente sobre ésta lente se adapta una lente de contacto rigida gas
permeable (RPG). En la seccion Optica de este sistema (Figura 19-B) se
pueden distinguir de adelante hacia atras: una linea bien brillosa perteneciente
a la reflexién de la capa lagrimal prelente RPG; seguido de un espacio oscuro
correspondiente al espesor de la lente RPG; luego se presenta una segunda
linea brillante, pero de menor espesor que es la capa lagrimal ubicada entre la
LC RPG y la LC blanda. Por ultimo se aprecia la LC blanda como una segunda
linea oscura muy delgada, y seguido de ésta se presentan las reflexiones
caracteristicas del tejido corneal.

Asimismo, la observacion también puede realizarse en conjunto con una
iluminacion filtrada y empleando fluoresceina para resaltar el contraste como se
muestra en la Figura 19-C durante la adaptacion de un LC RPG esférica.

- Otra aplicacién de la Seccion optica es su uso en la técnica de Van
Herick, que se emplea para determinar en forma cualitativa el angulo de la

camara anterior. Esta técnica se discutira con mas detalle al final del capitulo.
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Figura 19. A- Adaptacion de un sistema Piggy-Back. Observacion empleando la técnica de
seccion optica de la capa lagrimal prelente y postlente en: B:- sistema Piggy-Back, C- RPG
esférica (empleando fluoresceina e iluminacion filtrada).

Procedimiento para lograr la seccion optica

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la técnica
de luz difusa.

2. Colocar el brazo de iluminacion en el lado temporal del ojo examinado con
un angulo entre 30° y 60° para observar la cérnea, y entre 10° y 30° para
observar el cristalino.

Colocar un aumento inicial de 10X
Desplazar el instrumento hacia delante u atras hasta enfocar la cérnea o la
pupila (en caso de querer observar el cristalino).

5. Achicar el ancho de la hendidura entre 1 a 0,5 mm, y luego aumentar la
intensidad de luz a media o alta. En esta instancia observara la aparicion de
un pequeno bloque opalescente en la cdrnea o el cristalino.

Centrar ese bloque en el campo de vision y subir el aumento a 16X o 25X.
Desplazar el comando hacia delante y hacia atras hasta lograr enfocar la
imagen de la seccion 6ptica en la cornea o el cristalino, tal como se aprecia
en la Figura 15 y 17 respectivamente.

8. Recuerde que puede variar el angulo de iluminacién para mejorar el corte
transversal de esta técnica de iluminacion (Figura 16).

9. Para observar el lado nasal de la superficie corneal se debe desplazar el

brazo de iluminacion hacia el lado nasal.
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Haz Cénico

La técnica de haz conico consiste en utilizar un pequefio haz de luz
preferentemente circular, aunque algunos autores indican que se puede
realizar con un rectangulo pequeino (Gonzalez-Cavada J., 2000; Saona Santos
C.L., 2006), para observar principalmente la camara anterior (CA). Para ello se
disminuye la altura y el ancho de la hendidura a 2 mm (o se coloca un didmetro
de iluminacién de 2 mm), se sube la intensidad de luz al maximo, y con un
aumento de 40X y un angulo entre 20° y 30° se enfoca el haz de luz sobre la
CA como se esquematiza en la Figura 20-A. De esta forma el haz de luz queda
confinado a una superficie chica. Al mismo tiempo la luz ambiente debe estar

completamente disminuida.

A- B-
Haz cénico
e camara anterior

Reflexion .,

cormea 4 . Rgflex_|on

 4all cristalino
Hendidura v Foco Camara cris'talino
2x2mm A anterior cérnea /\
40X
Efecto Tyndall
o o v v -
20° a 30 P o © A0 ¢

Figura 20. /luminacién con la técnica de haz conico. A- Esquema de iluminacién, B- Imagen de
la observacion del has cénico y representacion del efecto Tyndall en el acuoso.

En este caso, como se esquematiza en la Figura 20-B, el trayecto del haz de
luz entre la refraccion de luz en la cornea vy la reflexién de luz en el cristalino
describe la formacién de un cono. Esta técnica de iluminacion se utiliza
principalmente para observar la camara anterior del 0jo, y su uso se basa en el
fendmeno Tyndall. Cuando se ilumina una cuarto oscuro con un haz de luz
potente, las particulas que se encuentren en el recorrido de dicho haz

produciran un destello luminoso producto de la dispersion de la luz, a este
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fendmeno se lo denomina efecto Tyndall. En condiciones normales la camara
anterior se considera vacia opticamente. Sin embargo, se puede observar el
efecto Tyndall al iluminar la CA si se encuentra presente un estado patoldgico
en esta zona. Ante un proceso patologico, la presencia de material celular,
residuos y/o proteinas que estén flotando en el humor acuoso produciran una
dispersion del haz de luz, y se observaran como destellos luminosos, sobre un
fondo oscuro (Figura 20-B). Esta observacion se denomina Tyndall del acuoso
(Saona Santos C.L., 2006).

Una variante de esta técnica es la observacién oscilante, la cual consiste en
desajustar la palanca click-off del brazo de iluminacion (ver Capitulo 2, Figura
9) y hacer oscilar la luz para aumentar la probabilidad de detectar destellos
(Efron N., 2005)

Aplicaciones clinicas del haz conico

Como se indicé anteriormente, su principal aplicacion es la evaluacién del
estado de normalidad de la camara anterior. Permite detectar la presencia de
células y proteinas que se observan como reflexiones blanquecinas en casos
de iritis, uveitis anterior o alguna otra patologia presente en camara anterior.
También se pueden observar glébulos rojos de color amarillo rojizo, leucocitos
de color gris blanquecino, y granulos de pigmento de color marrén (Saona
Santos C.L., 2006).

Procedimiento para lograr el haz conico

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la técnica
de luz difusa.

2. Controlar que la iluminacion ambiente esté lo mas baja posible para que el
ambiente esté oscuro.

3. Colocar el brazo de iluminacion en el lado temporal del ojo examinado con

un angulo entre 20° y 30 °.
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4. Colocar un aumento inicial de 10X.

Desplazar el instrumento hasta enfocar la cérnea a la altura de la pupila.

6. Reducir la altura y el ancho de la hendidura hasta proyectar un pequefo haz
de 2 mm (o colocar un didmetro de luz de 2 mm) y luego aumentar la
intensidad de luz a alta. Luego de este paso observara la aparicion de un
pequeino bloque opalescente en la cornea.

7. Centrar ese bloque en el campo de visidn y subir el aumento gradualmente
hasta 40X con cuidado de no perder de vista el bloque opalescente.

8. Desplazar el comando hacia delante y hacia atras hasta lograr enfocar el
bloque opalescente en la cérnea (Figura 21-A).

9. Luego desplazar lentamente el comando en direccion hacia el paciente
hasta lograr enfocar ese bloque opalescente en la cara anterior del cristalino
(Figura 21-B). Aca la reflexién en la cornea se vera borrosa.

10.Por ultimo desplazar lentamente el comando hacia atras hasta la mitad del
recorrido realizado entre la cérnea y el cristalino para lograr enfocar el haz
de luz en la camara anterior. En esta instancia las imagenes del haz cénico
en la cérnea y el cristalino se veran desenfocadas (Figura 21-C). En un
paciente que presenta una condicion normal, se observara la camara

anterior oscura y no se percibira ninguna reflexion o dispersion de la luz.

Paso 1 Paso 2 Paso 3
Foco en camara

Foco en cara ant. anterior
' de cristalino l

Foco en cornea

Figura 21. Pasos para enfocar el haz de luz en CA. A-Paso 1: Enfocar en cérnea, B- Paso 2:
Enfocar en cara anterior del cristalino, C- Paso 3: Enfocar en camara anterior, en esta situacion
las imagenes de la cérnea y el cristalino se aprecian desenfocadas.

11.Desplazar el foco hacia los costados para explorar la totalidad de la camara

anterior.
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Reflexidén especular

La técnica de iluminacién llamada Reflexibn Especular, es una técnica de
iluminacion focal directa, ya que cumple con los mismos requisitos de
observacion e iluminacion que las técnicas anteriores, pero se diferencia de
ellas en que varia la posicion del brazo de observacion. La reflexién especular
emplea un ancho de hendidura igual al de un paralelepipedo, pero su principal
caracteristica radica en que el angulo de iluminacion y el de observacion son
iguales tomando como cero, o punto de referencia, la normal a la cérnea del
paciente (Figura 22). En esa condicién, el haz de luz luego de incidir sobre la
superficie de la cornea o el cristalino se refleja con el mismo angulo que el de
incidencia, a partir de la ley de reflexién, hacia el ojo del examinador y se

propaga por uno de los oculares del sistema de observacion (Figura 22).

"0

e

Endotelio

Brazo de :‘1 Brazo de ]
iluminacion %\ observacién Pelicula
20°20° 40X lagrimal

o N &=
Obs. por un ocular A e

Figura 22. Esquema de la reflexion especular.

En este caso las superficies, anterior o posterior de la cornea o el cristalino,
actuan como espejos reflejando la luz de forma regular o irregular dependiendo
de la rugosidad que presenten. Dado que la claridad de la reflexién depende de
lo lisa que sea la superficie reflectante, esta técnica permite observar con
detalle las caracteristicas de esas superficies, y se utiliza para evaluar:

* La pelicula lagrimal

 El endotelio corneal
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* La superficie anterior y posterior del cristalino

En todos los casos, para poder apreciar los detalles, el aumento debe ser alto,
entre 25X y 40X (recomendando 40X), y la intensidad de iluminacién también
debe ser alta.

Como se observa en la Figura 23-A, la reflexion especular en la pelicula
lagrimal (en la interfase lipido-agua) presenta un aspecto muy brillante dado
que su superficie es lisa. En la Figura 23-B, en la zona adyacente a la reflexién
brillosa en la capa lagrimal, se aprecia una zona rectangular vertical de color
dorado o blanquecino mate (apagado) correspondiente al reflejo especular de
la superficie endotelial. Las pequenas areas oscuras que aparecen en
contraste con la zona mas brillante de la luz reflejada son producto de la
reflexion irregular en las depresiones y elevaciones de la superficie. El reflejo
especular del endotelio es mas dificil de observar debido a su menor

luminosidad.

A-

3

Refleki-én_en Reflexién
Pelicula lagrimal Endotelio

Reflexion
especular en
cristalino

Patrén lagrimal ® .
oD Paralelepipedo || Paralelepipedo

Figura 23. /luminacién mediante la técnica de reflexiones de: A- la pelicula lagrimal, B- el
endotelio corneal, y C- la cara anterior del cristalino.

Por ultimo en la Figura 23-C se observa una superficie muy brillante, con un
aspecto de cascara de naranja, que corresponde a la reflexién especular en la
cara anterior del cristalino. En este caso, debido a la mayor luminosidad de la
superficie, las elevaciones y depresiones de la misma son facilmente

distinguibles.
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Aplicaciones clinicas de la reflexion especular

Las aplicaciones de esta técnica se describiran segun la superficie observada.

-Reflexiéon especular en pelicula lagrimal

La pelicula lagrima de cada paciente presenta un determinado aspecto (formay
color) que depende de su composicion, y se encuentra relacionado con el
espesor de la capa lipidica y con su calidad. El aspecto que presenta la capa
lipidica de la pelicula lagrimal se lo conoce como patron lagrimal, y
corresponde al patron de interferencia que forma debido a la reflexion
especular en la interfase lipido-agua (Gonzalez-Cavada J., 2000). Por ejemplo
en la Figura 24 se presentan las reflexiones especulares obtenidas en dos
peliculas lagrimales con diferente patrén. La Figura 24-A presenta una forma
amorfa de color grisaceo, mientras que la Figura 24-B presenta bandas de

diferentes colores.

Figura 24. Patrones lagrimales observados con reflexién especular: A- patréon amorfo, B-
patrén coloreado.

La técnica de reflexion especular permite evaluar la calidad lagrimal a partir de
la determinacién del patron lagrimal, y a su vez valorar la cantidad de detritus
que hay presente en la lagrima. En el capitulo de Pelicula Lagrimal se discute
con mas detalle la valoracién del patron y los diferentes tipos de patrones que

pueden hallarse.
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También se referencia que puede utilizarse para valorar el menisco lagrimal, la
pelicula lagrimal en la superficie frontal del LC y la pelicula lagrimal postlente
(Efron N., 2005).

-Reflexiéon especular en endotelio corneal

La reflexion especular es la unica técnica de iluminaciéon que permite observar
con detalle la superficie endotelial, Esta presenta un aspecto de mosaico
oscuro dado a que las células endoteliales poseen una superficie plana y lisa
con bordes de union desiguales. El tamano de las células endoteliales es muy
pequeno, y solo pueden detectarse grandes anomalias aun con un aumento de
40X. Con esta técnica es posible detectar la presencia de elevaciones y/o
depresiones en una superficie endotelial irreqular debido a la presencia de:
desgarros o dafios endoteliales; distrofias endoteliales, como por ejemplo la
cérnea guttata que aparece en la distrofia endotelial de Fuchs (Gonzalez-
Cavada J., 2000; Hom M y Bruce A, 2007); ampollas endoteliales que son un
signo frecuente en usuarios de LC de hidrogel (Terry R.L. y col., 2001) y se
observan como puntos negros en el endotelio; la densidad celular del mosaico

endotelial, el polimegatismo y pleomorfismo (Efron N., 2005).

Procedimiento para lograr la reflexion especular

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la técnica
de luz difusa.

2. Colocar los brazos de iluminacién y de observacion con el mismo angulo de
rotacion respecto a la linea media del paciente, para ello: girar 20° el brazo
de iluminacion hacia el lado temporal del paciente, y luego girar el brazo de
observacion la misma cantidad de grados que giro el brazo anterior, pero
hacia el lado nasal. Ambos brazos deben quedar posicionados como se
muestra en la Figura 25 para la exploracion del OD del paciente.

(Aclaracion: También podrian quedar los dos brazos a cero grados y
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perpendiculares a la cérnea del paciente, aunque esta posicion no permite

observar el endotelio).

Figura 25. Ubicacioén de los brazos de iluminacién y observacién para la técnica de reflexion
especular en OD con un angulo de 20°.

Colocar un aumento provisorio de 10X.

Observando por un solo ocular, desplazar el comando del equipo hacia
delante y hacia atras hasta enfocar la capa lagrimal.

Buscar la imagen del espejo del biomicroscopio que aparece reflejado en la

superficie corneal (Figura 26-A) y posicionarla en el centro del campo visual.

| Paralelepipedo
Reflejo del Reflejol del
espejo espejo

FD pa

Figura 26. A- Imagen de la reflexién del espejo del biomicroscopio en la cornea del paciente.
B- Superposicion del paralelepipedo con el reflejo del espejo.
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6. Achicar el ancho de la hendidura hasta formar un paralelepipedo de 3 a 4
mm de ancho y luego subir la intensidad de luz.

7. Barrer con el paralelepipedo la superficie corneal hasta que la imagen del
espejo se superponga con la parte anterior del paralelepipedo (Figura 26-
B). En esa posicion se vera una zona muy brillante que corresponde a la
reflexion especular de la pelicula lagrimal.

8. Subir el aumento gradualmente a 25X y luego a 40X, y con cada cambio de
aumento controlar el foco hasta observar la reflexion que se muestra en la

Figura 27.

Reflexién Reflexién en
Endotelio Pelicula lagrimal

Figura 27. Reflexién especular en el Ol del paciente y observacién del endotelio corneal.
Angulo de iluminacién y observacion de 20°.

9. Reflexion especular en endotelio corneal:
a. Para observar el endotelio corneal mantener la superposicion de la
imagen del espejo con la parte anterior del paralelepipedo
b. La reflexion especular del endotelio se podra observar en la zona
adyacente a la reflexidn de la pelicula lagrimal, en la cara posterior del
paralelepipedo, como se muestra en la Figura 27. Esta capa se
aprecia de color gris mate con un aspecto de piel de naranja.
10. Reflexiéon especular en capa lagrimal:
a. Para determinar el patron de la capa lagrimal, situar el paralelepipedo
adyacente al reflejo del espejo (Figura 23-A) y pedir al paciente que

parpadee.
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b. De esta forma se percibira el movimiento de la pelicula lagrimal y se
podra determinar el tipo de patrén lagrimal a partir de la observacién
de la forma y el color de la lagrimal.

c. Los diferentes tipos de patrones y su asociacién con el espesor de la

pelicula lagrimal se explican con mas detalle en el Capitulo 7.

lluminacién Tangencial

La iluminacion tangencial o también llamada oblicua se utiliza principalmente
para detectar y observar la presencia o ausencia de elevaciones en la
superficie del iris. Consiste en iluminar el iris con un paralelepipedo o hendidura
ancha y con un angulo de iluminacién de 70° aproximadamente como se
muestra en la Figura 28-A. De esta manera el haz de luz ilumina de forma
tangencial la superficie del iris (Figura 28-B), y las elevaciones que se
encuentren presentes en la superficie de esta estructura interrumpiran el

recorrido de la luz y aparecera una sombra al costado de la elevacion.

A

70°a 90 Observacion

de iris
10X a 16X
?D%mp.

Figura 28. /luminacién tangencial: A- esquema de la iluminacién del iris, B- imagen obtenida
del iris.

1
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El aumento debe ser medio (10X a 16X) para permitir una observacion
completa de la superficie del iris, y la intensidad de la luz media a alta. En
algunos casos el brazo de observacion puede situarse en forma tangencial a la

estructura observada y del lado opuesto al brazo de iluminacion, en este caso

68



el angulo sera mayor. Esta segunda forma de observacién es util para evaluar

por ejemplo la curvatura corneal.

Aplicaciones clinicas de la lluminacion Tangencial

La iluminacion tangencial se utiliza principalmente para analizar la topografia
de superficie del iris. Permite observar la presencia de elevaciones tumorales,
pecas, rubeosis de iris, entre otras alteraciones. También se puede emplear
para observar elevaciones en la conjuntiva, como por ejemplo en el caso de
una pinguecula o pterigion (Gonzalez-Cavada J., 2000); y para la exploracion
de la curvatura corneal, y el anillo de Fleischer que se observa en pacientes
con queratoconos avanzados (Saona Santos C.L., 2006).

En contactologia se puede emplear para observar, durante la evaluacién del LC
in situ, la presencia de depositos sobre la superficie del lente, el levantamiento
de borde, la zona éptica en disefios lenticulares (Gonzalez-Cavada J., 2000) y

la presencia de roturas o astillados en el bordes de LC RPG.

Procedimiento para realizar la iluminacion tangencial sobre la superficie del iris.

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la
iluminacion difusa.

2. Colocar el brazo de iluminacion en el lado temporal del ojo examinado con
un angulo entre 70° a 90°, se recomienda 70 °.
Colocar un aumento medio de 10X 6 16X.
Achicar el ancho de la hendidura hasta formar una hendidura ancha, y luego
aumentar la intensidad de luz a media.

5. Desplazar el instrumento hacia delante u atras hasta enfocar la superficie
del iris.

6. Subir el aumento para observar con mas detalle alguna zona del iris que

genere dudas o para confirmar la presencia de una elevacion.
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7. Para observar la curvatura corneal, rotar el brazo de observacion hacia el

lado nasal formando un angulo mayor a 90° entre ambos.

[luminacion focal indirecta

La técnica de iluminacion focal indirecta se diferencia de la técnica de
iluminacion focal directa en que el punto o zona observada de la estructura
ocular no coincide con el punto o zona iluminada. En la Figura 29 se muestra a
modo de ejemplo una burbuja presente en la pelicula lagrimal observada con

iluminacion focal directa (Figura 29-A) e indirecta (Figura 29-B).

Luz reflejada en Luz reflejada en
iris : iris

Focal

Directa
Focal

indirecta

Paralelepipedo ) Paralelepipedo

Figura 29. Observacién de una burbuja en la pelicula lagrimal: A- iluminacién focal directa, B-
lluminacién focal indirecta.

En el primer caso la burbuja se ilumina de forma directa con un paralelepipedo,
de esta forma coinciden el foco de observacién y el de iluminacion. Por el
contrario en el segundo caso la luz que le da visibilidad a la burbuja proviene
de la reflexion interna en el iris, por lo tanto la zona de la pelicula lagrimal que
se esta observando no coincide con la zona iluminada de forma directa.
Claramente se puede apreciar como la iluminacion focal indirecta permite
observar con mas detalle los limites de la burbuja (cuerpo refractil). También
permite observar con mayor definiciéon los cuerpos opacos que no dejan pasar

la luz.
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En la iluminacion focal indirecta la luz con la que se observan las estructuras no
proviene directamente de la fuente de luz de la lampara de hendidura, sino que
proviene de la dispersidon o reflexibn en otros tejidos. De acuerdo a las
caracteristicas de iluminacion (angulos, aumentos, etc.) y a la proximidad entre
la zona observada y la iluminada se diferencias tres técnicas de iluminacién
focal indirecta:

- La iluminacién focal indirecta proximal de Graves

- La dispersién escleral

- La retroiluminacion

Las aplicaciones clinicas finales de cada una de ellas también difieren en

mayor o menor medida.

lluminacién focal indirecta proximal de graves

La iluminacién indirecta también se la conoce como iluminacién proximal de
Graves (Saona Santos C.L., 2006). Su ventaja radica en que permite aumentar
el contraste y vislumbrar los bordes del area de interés en contraste sobre un
fondo oscuro.

En este caso las alteraciones corneales se observan gracias a la dispersién de
la luz proveniente de las reflexiones del haz de luz directo en las capas mas
profundas de la cérnea, como se esquematiza en la Figura 30. El efecto es de
retroiluminacion de la zona afectada por la luz proveniente de esas reflexiones
internas y de las dispersiones laterales del haz directo. Por lo tanto el area
examinada con esta técnica es el area adyacente al area iluminada de forma

directa.
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Figura 30. Esquema de la iluminacién focal indirecta proximal.

50° a 70°

El angulo de iluminacion debe ser grande, entre 50° y 60°, para poder asi
separar la luz incidente de la reflejada en el iris, a fin de que la zona de la
cérnea a explorar se encuentre iluminada unicamente por la reflexién interna
del haz de luz que incide en forma directa sobre la cérnea, y no retroiluminada
por el iris. A su vez para poder observar la zona adyacente a la iluminada se
debe romper el paralaje entre el foco de observacion y el de iluminacién
rotando el brazo de iluminacién sobre su eje (como se explicd en el Capitulo 2)

para que de esa forma no coincidan los puntos focales de ambos brazos.

Aplicaciones clinicas de la iluminacion focal indirecta proximal

La iluminacion focal indirecta es una técnica muy efectiva para observar
cambios por debajo de la superficie de un tejido que presenta una opacidad
suficiente como para impedir la penetracion de la luz con iluminacién directa.
Por ejemplo puede emplearse para observar cambios en la transparencia

delante del borde del vértice de un pterigion o un leucoma (Figura 31).
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Figura 31. Imagen de una opacidad corneal observada con iluminacion focal indirecta.

A su vez también facilita la localizacién y determinacién de la forma y tamano
de un cuerpo extrafio embebido o enmascarado por la reaccion de tejidos

blandos.

Procedimiento para lograr la iluminacion focal indirecta proximal

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la técnica
de luz difusa.

2. Colocar el brazo de iluminacion en el lado temporal del ojo examinado con
un angulo entre 50° y 60°.

Desplazar el instrumento hacia delante u atras hasta enfocar la cérnea.
Achicar el ancho de la hendidura entre 3 y 4 mm, y aumentar la intensidad
de luz a media o alta hasta formar un paralelepipedo corneal.

Subir el aumento a 16X o 25X.

Desplazar el comando hasta enfocar el paralelepipedo sobre la zona que se
pretende observar.

7. Romper el paralaje entre el brazo de observacion y el de iluminacion de
forma tal de iluminar la zona adyacente a la observada a través de los
oculares. Para ello desajustar la perilla que se muestra en la Figura 32 y
luego rotar sobre su eje el brazo de iluminacion, o directamente rotar el
prisma del brazo de iluminacion como se explico en el Capitulo 2 (Figura
10).
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Figura 32. Perilla de ajuste del brazo de iluminacion.

Dispersion escleral

La técnica de dispersion escleral consiste en iluminar de forma indirecta todo el
tejido corneal desde el limbo temporal hasta el limbo nasal. Como se
representa en la Figura 33-A., luego incidir la luz en el limbo temporal, dicha luz
viaja a lo ancho de la cérnea y emerge por el limbo nasal formando un halo
anaranjado intenso (Figura 33-B).

La dispersion escleral es un tipo de iluminacion indirecta, ya que el foco de
observacion no coincide con el foco de iluminacion. Para visualizar las
alteraciones corneales utiliza la luz que viaja a lo largo de todo el estroma

corneal por efecto de su reflexion total interna en el interior de ese tejido.
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Figura 33. Técnica de dispersion escleral: A- esquema de la técnica, B- imagen del halo
anaranjado intenso que se forma en el limbo nasal.
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Para esta técnica se coloca un angulo de iluminacién entre 45° y 60° y se
ilumina con una hendidura de 3 a 4 mm de ancho con una intensidad de luz
alta. En este caso, las alteraciones que estén presentes en la cdérnea se
observaran por dispersion u obstruccién de la luz que se va reflejando
internamente en el tejido corneal. Su observacion se realiza con baja
magnificacion para poder visualizar toda la superficie corneal (entre 6,3X a
10X), y en dos posiciones como se sefala en la Figura 33-A: por adentro del
ocular, donde se observa la parte central de la cérnea en contraste con el fondo
oscuro de la pupila; y por fuera del ocular para poder apreciar cualquier
dispersion de luz que pueda haber sobre la superficie o el halo de luz
anaranjado.

Esta técnica ilumina la cornea en su totalidad en contraste con un fondo no
iluminado, y permite la observacion de alteraciones sutiles que ocupan un area
extensa. En condiciones normales la cérnea aparece no iluminada, y no es
posible observar su estructura. Mientras que en condiciones anormales, por
ejemplo cuando se encuentra presente un edema, una opacidad, o una cicatriz,
la reflexion interna de la luz se interrumpe total o parcialmente y de esa forma
la alteracion del tejido se hace visible.

Con En la Figura 34-A, la técnica de dispersion escleral permite evidenciar la
ubicacién y extension total de una opacidad (nébula) en la zona inferior de la
cérnea debido a la dispersion de luz que produce. Mientras que en la Figura

34-B permite apreciar los limites de un pterigion.

Figura 34. Observacién empleando la técnica de dispersién escleral de: A- una opacidad
corneal, B- pterigion de grado avanzado.
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El grado en el cual se disperse la luz va a depender de la densidad optica, del

tamano de la alteracién y de la intensidad del haz de luz incidente.

Aplicaciones clinicas de la dispersion escleral

La dispersidon escleral permite visualizar un area extensa de la cornea, y se
utiliza para detectar cambios en la transparencia de ese tejido producidos por:
un edema corneal central (en adaptaciones incorrectas de LC RPG),
precipitados queraticos, cicatrices, opacidades, areas pigmentadas, cuerpos

extranos, hidrops, entre otros.

Procedimiento para la dispersion escleral

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la técnica
de luz difusa.

2. Colocar el brazo de iluminacion en el lado temporal del ojo examinado con
un angulo grande entre 45° y 60°.

3. Colocar un aumento inicial entre 6,3Xy 10X.

4. Desplazar el instrumento hacia delante o atras hasta observar la cornea.

5. Formar un paralelepipedo ancho de 3 a 4 mm, y luego aumentar la
intensidad de luz entre media y alta.

6. Dirigir la banda de luz sobre el limbo temporal, en este momento aparecera
un halo de luz alrededor del limbo corneal nasal (Figura 33-B).

7. Realizar la observacion a través de los oculares y luego a ojo desnudo

asomandose por el lado nasal (Figura 33-A).
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Retroiluminacion

Cuando se dirige un haz de luz a la cornea, una parte de esa luz se refleja y
otra parte se refracta (o transmite) e incide en el iris, el cristalino, y/o la retina
(cuando la luz pasa por la pupila). En el caso del iris o la retina, al ser medios
opacos, la luz que incide sobre su superficie se refleja y vuelve a salir del ojo.
Mientras que en el cristalino, al ser un medio semitransparente, parte de la luz
se refleja y sale del ojo y otra parte se refracta hacia la retina.

La retroiluminacion es una técnica que utiliza la luz proveniente de la reflexion
interna, en los medios opacos (iris, retina) o semitransparentes (cristalino), para
iluminar desde atras (es decir desde el interior del 0jo) la cérnea o el cristalino.
Segun la estructura sobre la que se refleja la luz se pueden diferenciar: la
retroiluminacién en iris, que se utiliza para evaluar la coérnea; y la
retroiluminacion en retina, que se utiliza principalmente para valorar el
cristalino. También esta la retroiluminacion en cristalino, que permite evaluar la
cérnea, sin embargo, el caudal de luz reflejada en esta estructura es menor que

la que brinda la reflexién del iris.

Retroiluminacion de iris

Como se menciond anteriormente, la técnica de retroiluminacion en iris se
utiliza para examinar la cornea y es una de las técnicas mas importantes, sobre
todo en usuarios de LC.

Para ello, se ilumina el ojo con un paralelepipedo ancho y de angulo grande.
En este caso el sistema de observacion se enfoca en la cérnea a la altura de la
luz proveniente de la reflexion del iris (Figura 35-A). Segun la relacion que
existe entre la zona de observacion, y la posicién del haz de luz reflejado, esta
técnica se puede clasificar en retroiluminacién directa e indirecta (Figura 34-
B), y cada una de ellas poseen una zona de informaciéon correspondiente.
Existe una tercera clasificacién conocida como retroiluminacién marginal,

aunque se discute su diferenciacion, ya que técnicamente es una interfase de
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transicion y no una zona de observacion. Sin embargo, esta interfase aporta
informacion clinica importante por lo que sera considerada como una tercera
técnica. En la Figura 35-B se muestran las diferentes zonas de observacion

para estas técnicas.

R. Marginal « R. Directa

R. Indirecta Vasns

sanguineos
vacios

Reflexion
iris

Opacidad

corneal

1
1 2
i
1
Observacion :
Directa Vascularizacion

L Observacién corneal
Indirecta Focal
directa
ﬂ%m

Figura 35. A-Esquemas de la técnica de retroiluminacion. B- Imagen con las diferentes zonas
de retroiluminacion.

En la retroiluminacion directa, la luz reflejada en el iris se situa directamente
detras de la zona corneal que se quiere observar, y de esta forma los objetos
se visualizan sobre un fondo totalmente iluminado. Esta técnica es util para
observar estructuras que obstruyen o refractan la luz. Su principal aplicacién es
para el registro de la neovascularizacién corneal, ya que permite visualizar de
forma clara el grado de penetracion de los vasos, que se observan marrones

sobre un fondo amarillento (Figura 36).
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Figura 36. Observacion con retroiluminacion directa de: A-neovascularizacion corneal en un
pterigion; B- vascularizacion limbal.

En la retroiluminacién indirecta, |la luz reflejada en el iris se situa al costado
de la zona corneal que se quiere observar, por lo tanto los objetos se visualizan
gracias a la luz dispersada y sobre un fondo oscuro. En este caso la zona
corneal observada se encuentra en una zona oscura como se muestra en la
Figura 37, generalmente entre el paralelepipedo y la zona corneal iluminada
por retroiluminacion directa. Esta técnica es util para observar estructuras que

refractan o dispersan la luz.

Figura 37. Observacion con retroiluminacion indirecta.

La retroiluminacién marginal corresponde a la zona de transicion entre la
retroiluminacién directa y la indirecta (Figura 35-B). Esta interfase entre el
fondo iluminado y el fondo oscuro permite apreciar cambios minimos en el

tejido corneal. Esta técnica se utiliza con grandes aumentos y permite observar
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alteraciones u objetos que refractan la luz como por ejemplo bolas de mucina
situadas en la pelicula lagrimal, microquistes epiteliales, vacuolas, y ampollas.

Se emplea principalmente para la observacion de microquistes y vacuolas
(complicaciones asociadas a la hipoxia por el uso de LC), ya que permite
realizar un diagnéstico diferencial entre estas formaciones segun si producen

una iluminacién invertida o no invertida con respecto al fondo.

Aplicaciones clinicas de la retroiluminacion de iris

Los cuerpos, objetos o alteraciones que se pueden observar con las diferentes
técnicas de retroiluminacién de iris se diferencian segun el efecto 6ptico que
manifiestan. Estos pueden presentar propiedades obstructivas, dispersivas o
refractiles, y de acuerdo a esta propiedad es la eleccién de la técnica con la
que mejor se aprecian. Los objetos o alteraciones con propiedades obstructivas
no permiten el paso de la luz y con la retroiluminacién directa se observan
COMO 0Sscuros o rojizos sobre un fondo generalmente amarillento que depende
del color del iris. Por otra parte los defectos o alteraciones corneales con
propiedades refractiles son los que poseen un indice de refraccién diferente al
de la cornea y en consecuencia generan una distorsion de la observacion de la
superficie corneal. Se aprecian como estructuras transparentes que modifican
el paso de la luz y se visualizan principalmente con la retroiluminacion
marginal, aunque también pueden apreciarse con las técnicas directa e
indirecta. Mientras que los objetos con propiedades dispersivas corresponden a
las alteraciones que no llegan a obstruir el paso de la luz, pero si dispersan los
rayos y ofrecen un aspecto mas claro o gris blanquecino que el fondo y se
aprecian con la retroiluminacién indirecta.

En la Tabla 3 se nombran en funcién de su propiedad 6ptica algunos ejemplos

de alteraciones y la principal técnica con la que se observan.
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Tabla 3. Alteraciones oculares observadas con las diferentes técnicas de retroiluminacién en
iris acuerdo a su propiedad dptica.

Propiedad . Técnica de
o Alteracion ocular o
Optica retroiluminacién

Neovascularizacion
Obstructiva Depdsitos de pigmento | Directa

Cuerpos OSCuUros

Edema

Precipitados
Dispersiva queraticos Indirecta
Infiltrados corneales

Cicatrices

Vacuolas,

Microquistes _
. Marginal
Bullas endoteliales,
Refractil ] Directa
Vesiculas .
] Indirecta
Vasos sanguineos

vacios.

Procedimiento para la técnica de retroiluminacion en iris

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la técnica
de luz difusa.
2. Achicar el ancho de la hendidura de 3 a 4 mm, luego aumentar la intensidad
de luz entre media a alta, y enfocar el paralelepipedo en cornea.
3. Colocar el brazo de iluminacién en el lado temporal del ojo examinado con
un angulo de 50° a 60°.
4. Para la retroiluminacion directa:
a. Desplazar el brazo de observacién hasta hacer foco en la cornea, a la
altura de la luz procedente de la reflexion del iris. Se observara en una
posicion lateral del campo visual.

b. Colocar el aumento necesario y ajustar nuevamente el foco.
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5. Para la retroiluminacién indirecta:

a. Desplazar el brazo de observacion hasta enfocar y situar la zona
a explorar en una posicién adyacente a la franja de luz reflejada
por el iris.

b. Colocar el aumento necesario y ajustar nuevamente el foco.

6. Para la retroiluminaciéon marginal:

a. Desplazar el brazo de observacion hasta enfocar la zona corneal
a explorar a la altura de la zona de transicién entre el fondo
oscuro y el fondo luminoso. La mejor apreciacién se obtiene a la
altura de la pupila.

b. Colocar un aumento alto de 40X para valorar la presencia de
microquistes o vacuolas.

7. Para explorar por retroiluminacion la zona temporal de la cérnea, situar el
brazo de iluminacion del lado nasal y el de observacion del lado temporal.

8. Desplazar todo el instrumento para realizar una exploracion de toda la
cérnea.

9. Para observar la neovascularizacién corneal proxima al limbo, colocar el
sistema de iluminacién del lado opuesto al limbo observado (por ejemplo:
brazo de iluminacién temporal para limbo nasal).

10.En algunos casos puede ser necesario desajustar el sistema de
observacion para colocar la observacion en el centro del campo visual,

sobre todo si se trabaja con altos aumentos.

Retroiluminacioén del fondo de ojo

En este caso se utiliza la luz reflejada por el epitelio pigmentado de la retina, y
se emplea para observar cualquier opacidad u alteracion refractil ubicada en el
cristalino, el vitreo o en la porcién central de la cérnea.

El haz de luz se dirige directamente a través de la pupila (Figura 38-A) con un
angulo de rotacion muy pequefio que permita obtener el mayor efecto de

retroiluminacién (Figura 38-B). La luminosidad del fondo de ojo se puede

82



aumentar ensanchando el haz de luz, pero se debe considerar que con esto se
disminuye el diametro pupilar y por ende el campo de observacion. Es por ello
que este procedimiento es mas facil de realizar cuando se trabaja con pupilas

dilatadas.

Reflexion
en retina

Observacion
de cristalino

. Retroiluminacion
" astid e del cristalino

Figura 38. Retroiluminacion en retina y observacion del cristalino: A-Esquema,

B- imagen de la observacion.

Aplicaciones clinicas de la retroiluminacién en el fondo de ojo

Con esta técnica los cuerpos opacos, como una catarata, aparecen oscuros
sobre un fondo rojo iluminado. Permite valorar cataratas corticales, cataratas
subcapsulares posteriores, vacuolas del cristalino, sinequia posterior, la
presencia de lentes intraoculares y alteraciones en la transparencia de los
medios. Esta técnica es poco util para la observacion de cataratas nucleares
debido al oscurecimiento homogéneo que presentan en la zona central
(Gonzalez-Cavada J., 2000). También se puede observar el grado de
despigmentacién del iris a través de la transiluminacion del mismo. En la figura
39 se muestra una psinequia posterior del iris observada con la técnica de

retroiluminacion en retina.
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Figura 39. Sinequia posterior del iris observada con retroiluminacion en retina’.

Otro instrumento que permite valorar la transparencia de los medios 6pticos por

retroiluminacion es la retinoscopia.

Procedimiento para la técnica retroiluminacién en el fondo de ojo

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la técnica
de luz difusa.

2. Colocar los brazos de iluminacion y observacién a 0 ° y un aumento medio
por ejemplo de 16X.

3. Achicar el ancho de la hendidura hasta formar una seccion optica, luego
aumentar la intensidad de luz se observara un fondo rojizo.

4. Rotar levemente el brazo de iluminacién para que el haz de luz pase cerca
del borde pupilar (Figura 38-B).

5. Desplazar el instrumento hasta enfocar el objeto que se quiere observar.

[luminacion filtrada

La luz filtrada consiste en colocar el filtro delante del haz luminoso de forma tal
que nos permita seleccionar un rango de longitudes de onda con el que se

quiere iluminar y eliminar el resto. Generalmente se emplea en conjunto con
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una iluminacién difusa con alta intensidad, aunque segun la aplicacion también
puede emplearse un paralelepipedo o una seccion oOptica.

El biomicroscopio cuenta con diferentes filtros, y entre los mas empleados se
encuentran el:

- Anerita o verde

- Azul cobalto

- Amarrillo

Aplicaciones clinicas de la iluminacion filtrada

Filtro Anerita o verde

El filtro anerita o verde, o también conocido como libre de rojo, se caracteriza
por bloquear las longitudes de onda del espectro visible que se encuentran
entorno al rojo. Por lo tanto permite mejorar el contraste entre los vasos
sanguineos, que se observan oscuros, y el fondo verde. Se utiliza para
observar la presencia de neovascularizacién en cérnea o iris, la extension de
hemorragias conjuntivales o subconjuntivales, y la vascularizacion de la
conjuntiva o el limbo. En la Figura 40 se muestra la observaciéon de
neovascularizacion corneal sin (Figura A) y con (Figura-B) filtro anerita, se
puede apreciar como los limites de los vasos aparecen resaltados en el

segundo caso.

Neovascularizacion Neovascularizacion

Figura 40. Observacién de neovascularizacion corneal: A- sin filtro, B- con filtro anerita.

85



También se puede emplear junto con el colorante rosa de Bengala para
aumentar su contraste y facilitar la exploraciéon (Gonzalez-Cavada J., 2000) o
con la lente de Hruby (Lopez Valle Y., 2006).

Filtro Azul cobalto

El filtro azul cobalto bloque las longitudes de onda del espectro visible en torno
al amarillo, y se emplea principalmente en conjunto con la fluoresceina.

La fluoresceina es un colorante que en presencia de la luz azul fluérese y emite
luz verde (a mayor longitud de onda y menor energia). Luego de su instilacion
en el fondo de saco inferior, se distribuye con el parpadeo junto con la pelicula
lagrimal por todo el ojo. Los lugares con mayor acumulo de lagrima, se
observaran mas verdosos como consecuencia de una mayor cantidad de
fluoresceina; mientras que en los lugares donde no haya lagrima se veran
oscuros (negros) por la ausencia de fluoresceina.

Su utilidad es variada y se emplea para:

- Valorar la integridad del tejido corneal. El acumulo de fluoresceina en una
zona del tejido corneal da como resultado una tincién corneal positiva, e indica
la presencia de abrasiones, ulceras, erosiones, y defectos epiteliales. En la

Figura 41 se muestran algunas imagenes de tincion corneal.

Erosion hora 9, por
LC RPG
Tincién epitelial =

! 'jljjncic’:n corneal

Figura 41. Tincién corneal: A-erosion epitelial observada con una hendidura ancha, B-
profundidad de la tincién corneal, C- tincién corneal hora 9 producto del uso del LC RPG.
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Estas se diferencian de acuerdo a la profundidad, extension y forma de la
tincion, y demas signos que lo acompafian como se discutira en el capitulo de
Cornea.

Frente al hallazgo de tincion positiva, la iluminacion filtrada debe ir
acompanada de una seccion optica filtrada en la zona de tincidén para valorar la
profundidad de la misma (Figura 41-B).

- Valorar la regularidad de la superficie. En los casos donde la superficie
corneal se encuentre mas elevada, la fluoresceina rodea la zona sin cubrirla
dando lugar a una tincion negativa. Dicha zona se observara oscura en
contraste con el resto de la superficie. Es el caso por ejemplo de las
enfermedades de la membrana basal del epitelio, los microquistes emergentes,
y algunas cicatrices corneales.

- Evaluar la adaptacion de lentes RPG. Evaluando la intensidad de la
fluoresceina acumulada entre la LC y la cornea se puede inferir cuales son las
zonas que presentan una mayor o menor proximidad entre ambas superficies.
De esta forma se puede establecer si la adaptacion de la lente es correcta o
incorrecta, en cuyo caso la lente puede estar ajustada o floja.

En la Figura 42 se muestran diferentes patrones de fluoresceina para LC RPG.
Cuanto mayor sea la separacion entre la LC y la superficie corneal mayor va a
ser el acumulo de lagrima, y por ende mayor sera la intensidad que presente

esa zona dado el mayor acumulo de fluoresceina.

Figura 42. Patrones de fluoresceina para la adaptacion de LC: A-LC RPG esférica adaptada
sobre una cdrnea tdrica, se observa la formacién del mofio; B- Sistema Piggy-Back, adaptacion
ajustada de LC RPG esférica sobre LC BL en cérnea térica; C- Adaptacion floja de LC RPG
esférica sobre una superficie corneal esférica.
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- Valorar la integridad del tejido conjuntival. EI empleo de la fluoresceina
permite determinar los limites y la forma de la rugosidad conjuntival. En la
Figura 43 se muestra la rugosidad conjuntiva presente en la conjuntiva tarsal
superior sin (Figura A) y con filtro (B). En la Figura 43-C se pueden apreciar los

limites de las papilas presentes en una conjuntivitis papilar gigante (CPG).

Figura 43. Observacion de rugosidad en la conjuntiva tarsal superior: A- sin filtro, B- con filtro.
C- Observacion de los limites de las papilas en una CPG.

- Determinar la estabilidad lagrimal a partir de la medicion del tiempo de ruptura
lagrimal (TRL) o break up time (BUT). En la Figura 44 se muestra una zona
negra correspondiente a la ruptura de la capa lagrimal.

- Observar en forma cualitativa el tamafo del menisco lagrimal. En la Figura 44
se muestra la observacion del menisco lagrimal con (Figura A) y sin (Figura B)
el filtro azul cobalto en combinacion con la fluoresceina. Se puede apreciar que

en el primer caso los limites del menisco se visualizan con mayor contraste.

Figura 44. A- Observacion empleando fluoresceina e iluminacion filtrada con filtro azul cobalto.
En la zona superior se aprecia una zona negra correspondiente al rompimiento lagrimal
empleado durante la determinacién del TRL o BUTIN, y en la zona inferior se puede ver el
menisco lagrimal. B- Observacion del menisco lagrimal con luz difusa sin filtrar.
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Filtro Amarrillo

El filtro amarillo se coloca por delante del ocular para eliminar luz azul que no
presenta fluorescencia, esta forma permite resaltar la apreciacion de las zonas
con fluorescencia. En otras palabras al eliminar la luz azul que no fluoresce, se
intensifica la coloracion verdosa de la fluoresceina. En la Figura 45 se muestra
la observacién de un LC RPG con vy sin filtro amarillo durante la técnica con

fluoresceina.

Figura 45. Patrén de fluorescencia para una LC RPG: A- con filtro amarillo, B- sin filtro amarillo.

Esta técnica es muy util para la exploracion de la rugosidad de la conjuntiva y la

visualizacion de los patrones de fluorescencia.

Procedimiento de la iluminacion filtrada

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la técnica
de luz difusa.

2. Colocar el brazo de iluminacion del lado temporal del ojo del paciente con
un angulo entre 10° y 60°, recomendando 45 °.
Colocar un aumento inicial bajo entre 6,3X y 10X.
Abrir la hendidura al maximo (diametro de 10 mm), colocar el filtro con el

que se desee observar, y luego aumentar la intensidad de luz.
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5. Desplazar el instrumento hasta enfocar la estructura ocular que se va a
observar en el centro del campo de vision.
6. Dependiendo de lo que se quiera observar se puede variar el ancho de la

hendidura, el angulo y el aumento.

Técnica de Van Herick

Esta técnica es una aplicacion directa de la seccion oOptica y se utiliza para
estimar cualitativamente el tamafio del angulo camerular o iridocorneal, que es
el angulo que se forma en la union entre la superficie posterior de la cérnea y la
raiz del iris (Figura 46-A). Esta técnica fue descripta en 1969 por Van Herick,
Shaffer y Schwartz, y propone emplear una seccién optica sobre la periferia de
la camara anterior para determinar el tamafio del angulo (Van Herick w. y col,
1969). La determinacién se realiza en el limbo temporal, ya que en el limbo
nasal hay una tendencia a angulos mayores (Friedman D.S., He M., 2008). El
tamano relativo del angulo camerular se determina por la distancia que existe
entre el borde posterior de la seccion corneal (en el limbo temporal) y el borde

externo del haz de luz reflejado en el iris (Figura 46-A).

A-
Angulo

camerular
Seccion Reflexion
corneal iris ]

Tamafio del angulo
camerular PDW. ,
FM«DMP

Figura 46. Técnica de Van Herick: A- esquema de las reflexiones observadas en el angulo de
la camara anterior, B- visualizacién del &ngulo de la camara anterior.
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La presente técnica consiste en proyectar sobre el limbo temporal una seccion
Optica, con un angulo de 60° (Figura 47), de manera tal que se observen en
simultaneo la reflexién del haz de luz en el limbo y en el iris (Figura 46-B). Los
aumentos que se utilizan son bajos, de 10X, y el paciente debe mantener la
vista en la posicién primaria de mirada. La seccidn Optica debe situarse justo en
el limbo corneal, ya que si se presenta invadiendo la zona corneal se

sobreestimara el valor del angulo.

Observacion Directa

10X
v
PU%M?.

Figura 47. Esquema de la técnica de Van Herick.

Para estimar la profundidad del angulo, la amplitud de la seccion corneal se
utiliza como la unidad de referencia para expresar el ancho de la banda negra
correspondiente al tamafo del angulo (Figura 46-A). Por ejemplo en la figura
46-B se aprecia un ancho de banda estimado con una relacion mayor a 1/2 del

ancho de la seccién corneal.

Aplicaciones de la técnica de Van Herick

La técnica de Van Herick permite valorar de forma rapida y no invasiva la

profundidad de la camara anterior periférica y, por tanto, obtener un valor

aproximado del angulo. La relacion normal para el angulo camerular es de 1/4

a 1/2 del espesor de la seccion corneal (ICALE, 2000).
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Procedimiento para realizar la técnica de Van Herick

1. Repetir los pasos del 1 al 8 correspondientes al procedimiento de la técnica
de luz difusa.

2. Colocar el brazo de iluminacion en el lado temporal del ojo examinado con
un angulo de 60°.

Colocar un aumento de 10X.
Achicar el ancho de la hendidura entre 1 a 0,5 mm, y luego aumentar la
intensidad de luz a media o alta hasta observar la seccién optica.

5. Situar la seccion optica en el limbo corneal temporal, teniendo cuidado de
no invadir la zona corneal (Figura 48). En esa posicion se observara la
aparicion de la seccion optica reflejada en el iris (Figura 46-B), y se podran
distinguir tres bandas: una correspondiente a la reflexion en el limbo, otra
correspondiente a la reflexion en iris, y entre ellas una tercer banda oscura
cuyo espesor depende del espacio libre presente en la camara anterior
(Figura 46-A).

Figura 48. Técnica de Van Herick.

6. Para cuantificar la profundidad de la camara anterior se estima el ancho de
la banda oscura tomando como unidad de referencia el ancho de la banda
reflejada en el limbo corneal.

7. El resultado expresa la fraccion que ocupa el espesor de la banda oscura

con respecto al espesor total incidente sobre el limbo.
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Notas de referencia

! agradecemos al Instituto de Oftalmologia Avanzada por autorizar el uso de las

imagenes de su propiedad para la publicacién. http://www.oftalmologia-

avanzada.com/
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