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INTRODUCCION.

La extraccion del cristalino mediante facoemulsificaciéon produce diversos
cambios dentro de la camara anterior, entre ellos se ha descrito cambios en la
profundidad de la camara anterior, en la apertura del angulo iridocorneal, en la
presion intraocular, etc. La eliminacion del cristalino por si sola puede ocasionar
un aumento de la profundidad de la camara anterior en aproximadamente 0.5mm
y de la amplitud del angulo iridocorneal hasta de 17° en o0jos con pacientes de
glaucoma de angulo cerrado y 10° en pacientes con glaucoma de angulo abierto o
de tension normal, éstos ultimos cambios también se han visto en ojos de
pacientes que no padecen de glaucoma *; sin embargo los cambios en la presion
intraocular aun no son bien comprendidos. Se han encontrado reduccion de la
presion intraocular con la simple extraccion del cristalino de 2 a 5 mmHg.2

Los mecanismos mediante los cuales se ha intentado explicar la reduccion
de la presion intraocular después de la cirugia de facoemulsificacion con
colocacion de lente intraocular han sido diversos, entre ellos, se ha pensado en
una reduccion en la resistencia al flujo del humor acuoso, causado por el aumento
de la profundidad de la camara anterior, también se ha reportado la liberacion
postoperatoria de prostaglandinas F, la cual aumenta la eliminacién del humor
acuoso por la via no convencional o uveoescleral, también se ha asociado con
hiposecrecion del humor acuoso por inflamacion del cuerpo ciliar de manera
temprana y de manera tardia por la traccion de las fibras zonulares al cuerpo ciliar

causada por la fibrosis y la contraccion de la capsula anterior.?



Altan y cols. encontraron que no habia correlacion entre la disminucion de
la presion intraocular y el aumento de la apertura angular y de la profundidad de la
camara anterior en 0jos sin ningun tipo de glaucoma. Asi mismo que la reduccion
de la presion intraocular se mantenia por arriba de 6 meses posterior a la cirugia

de facoemulsificacion.2

Existen diversos métodos mediante los cuales podemos valorar la apertura
del angulo iridocorneal tanto cualitativa como cuantitativamente, la gonioscopia es
un método cualitativo y subjetivo mediante el cual se puede observar las
estructuras angulares visibles y de acuerdo a ellas clasificar la amplitud angular *.
Para tener una medida mas exacta, objetiva y comparable de la apertura angular
es necesario recurrir a los métodos cuantitativos preferentemente no invasivos y
de alta resolucion tales como la ultrabiomicroscopia y la tomografia de coherencia

Optica.

La ultrabiomicroscopia (UBM) provee un rango de resolucion de 20 a 60
micras con una profundidad de penetracion de alrededor 4 mm y puede obtener
imagenes de estructuras internas a pesar de presentar medios opacos. La imagen
que nos proporciona es de 8 segundos de arco y permite la observacion in vivo de
los movimientos de las estructuras oculares en tiempo real. La principal desventaja
de ésta técnica es que debe ser realizada mediante el método de inmersion, es
incomoda para el pacientes y es dificil determinar la localizacion exacta del area
examinada. La microscopia confocal ha sido utilizada como imagen de alta

resolucién en tejidos transparentes del segmento anterior y proporciona imagenes



en fase de las capas corneales. La técnica de interferometria, ha sido descrita

para la biometria ocular. >°

La tomografia de coherencia optica (OCT) es una modalidad de imagen de
alta resolucion que puede superar varias limitaciones de las técnicas actuales
utilizadas para imagen del segmento anterior del ojo. EsS una técnica no invasiva
que utiliza interferometria de baja coherencia y proporciona imagenes con cortes
seccionales de estructuras de tejidos con resolucion espacial de 10 a 20 micras.
La obtencién de imagen del segmento anterior mediante esta técnica fue utilizada
por primera vez en 1994 utilizando luz con longitud de onda de 830 nm;
actualmente se cuenta con equipos de mayor resolucion con longitudes de onda

mayor de 1314nm como el OCT Visante®. >’

El OCT es un sistema capaz de realizar una imagen en tiempo real y reducir el
desalineamiento y el artefacto por los movimientos del paciente, permitiendo
imagen de eventos de dindmica ocular. Se ha desarrollado un sistema de OCT de
alta velocidad (4 a 16 segundos de arco) acoplado a una proba, disponible para
examen oftalmolégico. Al utilizar OCT con iluminacién de 1310 nm en lugar de 830
nm para el segmento anterior permite una mayor penetracion en diferenciar
tejidos, tales como esclera, iris, mientras que simultaneamente permite suficiente

poder de iluminacién para ser utilizado para crear imagen de alta resolucién.>”’

Pifiero y cols. no encontraron diferencias significativas entre las mediciones
de la profundidad de la camara anterior y de la amplitud del angulo iridocorneal

realizadas por OCT Visante® y ultrabiomicroscopia. Concluyendo que ambos



métodos son utiles, intercambiables y reproducibles en la medicion de las

estructuras del segmento anterior por delante del iris.®



JUSTIFICACION

Aproximadamente del 4 al 10% de la poblacion mayor de 40 afios
presentan presiones intraoculares mayores de 21mmhg sin signos demostrables
de dafo glaucomatoso; se ha estimado que esta poblacién presenta un riesgo
estimado del 10% para desarrollar glaucoma a los 5 afios y este riesgo puede ser
reducido al 5% si se reduce la presidon intraocular, el control de la presion
intraocular es el Unico factor de riesgo que puede modificarse en pacientes con
glaucoma para prevenir la pérdida visual irreversible®; se ha observado que en
pacientes operados de cirugia de catarata hay una reduccion de la presion
intraocular de 2-5 mmHg.2 Los mecanismos por los cuales se lleva a cabo esta
reduccion de la presion intraocular no estan bien demostrados. Varios
mecanismos han sido considerados como responsables de la disminucion de la
presion intraocular.® Estudios internacionales han comprobado el aumento de la
camara anterior y de la apertura angular pero no han encontrado correlacion con
los cambios de la presion intraocular 2. No contamos con estudios publicados
donde se evallen estas variables en poblacién mexicana, y debido a que la cirugia
de catarata es una de las cirugias oculares mas comunes en nuestro pais, es
necesario cuantificar en nuestra poblacion los cambios de la presion intraocular y

su relacion con la apertura angular posterior a cirugia de facoemulsificacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La amplitud del &ngulo iridocorneal se modifica con una cirugia de
facoemulsificacion y se asocia a un cambio en la presion intraocular en poblacion

mexicana?



HIPOTESIS:

Existe apertura del angulo iridocorneal en pacientes sometidos a cirugia de
facoemulsificacion y no hay correlacion con los cambios en la presion intraocular

en poblacién mexicana.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Valorar la utilidad de la tomografia de coherencia Optica del segmento anterior
para la medicion del angulo iridocorneal y su correlacion con la presion intraocular

posterior a cirugia de facoemulsificacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Correlacionar la mediciébn de la apertura angular en sectores nasales y
temporales a la semana y al mes posterior a facoemulsificacion por medio de
tomografia de coherencia Optica.

e Correlacionar los cambios en la apertura angular con la presion intraocular al

mes de la cirugia.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, experimental y comparativo
que incluyé pacientes operados de cirugia de facoemulsificacion con técnica

convencional que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:

1. Catarata senil y presenil

2. Grado de dureza hasta LOCS Il

3. Aceptacion para participar en el protocolo

Los criterios de exclusion son:

1. Patologias oculares agregadas
2. Complicaciones transquirargicas y postquirdargicas

3. Patologias sistémicas cronico degenerativas

Se realiz6 la canalizacion de pacientes dentro del Fundacion Hospital Nuestra
Sefora de la Luz, en el departamento de Segmento Anterior, se captaron los
pacientes en la consulta, realizandose historia clinica completa incluyendo
gonioscopia con lente de 3 espejos (Goldmann), tonometria de aplanacién
(Goldmann), clasificaciébn de apertura angular con método clinico de Shaffer, se
les realizd exploracion biomicroscopica, se clasificd el grado de dureza mediante
clasificacion LOCS 1ll, se verifico fueran candidatos a una cirugia de
facoemulsificacion, posteriormente se realizo el estudio de microscopia especular

(Topcon SP-2000P ®) para valoracion paquimétrica y Tomografia de coherencia



Optica Visante (model 1000, Carl Zeiss ®) en el dia de programacion quirurgica del
paciente, y en el seguimiento posterior se realizaron tomas de la presion
intraocular durante las citas de seguimiento postoperatorio y tomas de la
microscopia especular y OCT Visante a la primera semana y al mes del

postoperatorio.

La realizacion del andlisis estadistico se llevo a cabo mediante el sistema
Microsoft Excel®, con la prueba T de student y ANOVA, dependiendo de los tipos
de variables, utilizandose como valores significativos P<0.05; asi como Microsoft

Power Point® para los gréficos.



RESULTADOS

Se estudiaron 31 pacientes, teniendo 19 pacientes femeninos y 11
masculinos (Grafico 1), de rango de edad de 46 a 85 afios, con una apertura
angular grado Il y IV, con presiones intraoculares dentro de parametros

normales.

Grafico 1.Se muestra la distribucion por sexo entre el grupo de estudio.

m MASCULINO @ FEMENINO

Se observé una apertura angular estadisticamente significativa (p<0.05) en
el sector nasal y temporal de todos los pacientes posterior a cirugia de
facoemulsificacion, medido mediante el OCT Visante ®, teniendo apertura angular
prequirdrgica promedio sector nasal de 29.29° (13°- 46°) con una desviacion
estandar (DE) de 8.1739° y en sector temporal prequirdrgica de 28.80°(13°-50°)
(DE 8.0846°), a la semana postquirdrgica se encontré una apertura nasal
promedio de 39.41°(23°- 50°) (DE 6.40°) y temporal de 38.61° (25°-51°) (DE
5.8078°), al mes postquirdrgico se mantuvo la apertura angular nasal en promedio
38.38°(25°-50°) (DE 5.775°) y temporal promedio de 38.22° (27°-50°) (DE

5.7186°).( Gréafico 2,3,4).



semana y al mes sector nasal y temporal. (p<0.05)

Gréafico 2. Se muestra la relacion de la apertura angular postquirdrgica a la

ocT
PREQX
NASAL °

ocT
PREQX
TEMPORAL

OCT SEM
NASAL °

OCT SEM
TEMPORAL

o

OCT MES
NASAL °

OCT MES
TEMPORAL

o

| Seriel [29.29032258(28.80645161(39.41935484 38.61290323 39.38709677(38.22580!

P(<0.05)

Grafico 3. Se muestra los grados de apertura angular en el sector nasal

prequirdrgicos, a la semana y al mes.
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Gréfico 4. Se muestra los grados de apertura angular en el sector temporal

prequirdgico, a la semana y al mes.
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La medicion paquimétrica mediante la microscopia especular presenté un
promedio prequirdgico de 508.8 um (401-610 micras) (DE 39.5276 micras) y al
primer mes de 523.03 um (430-610 micras) (DE 35.8958micras), teniendo de esta
manera una diferencia no estadisticamente significativa (p>0.05), (Gréafico 5)
mientras que la medicibn paquimétrica con tomografia de coherencia Optica
preoperatoria en promedio fue de 534.2 um (430-610 micras) (DE 48.708 micras)
y al primer mes postoperatorio fue de 533.2 um (430-630 micras) (DE 46.993
micras), obteniéndose una diferencia no significativa (p>0.05) en el seguimiento de
cada paciente (Grafico 6). Con respecto a la comparacion paquimétrica entre la
microscopia especular con la tomografia de coherencia Optica no existieron

diferencias significativas entre estos dos métodos de imagen (Grafico 7).



Gréafico 5. Se muestra la medicion paquimétrica por microscopia especular
prequirdrgica, a la semana y al mes. Y la no variacion estadisticamente

significativa. (p>0.05).
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Gréafico 6. Se muestra la medicion paquimétrica por tomografia de coherencia
Optica prequirargica, a la semana y al mes. Y su variacién no estadisticamente

significativa. (p>0.05).
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Gréfico 7. Se muestra la comparacion en la medicion paquimétrica mediante la
microscopia especular y la tomografia de coherencia optica prequirargica y al mes.

(p>0.05) sin variaciones entre los dos métodos de imagen.
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La presion intraocular preoperatorio en promedio fue de 14.03 mmhg (10-
19mmhg) (DE 2.373237mmHg) a la primera semana postoperatoria fue en
promedio de 14.09mmhg (10-19mmHg), (DE 1.8859mmhg) y al primer mes
postoperatorio el promedio fue de 13.70mmhg (10-17mmHg) (DE 1.9007mmhg)
(Grafico 8) no existiendo una correlacion entre el grado de apertura angular con la

disminucién de la presion intraocular de manera significativa (p>0.05). (Grafico 9).



Grafico 8. Se muestra la medicion de la presion intraocular prequirdrgica, a la
semana y al mes. Con la presencia de la disminucion de la misma al mes sin

embargo sin variacion estadisticamente significativa (p>0.05)

14.03225806 14.09677419 13.70967742

Grafico 9. Se muestra que no existi0 una correlacion estadisticamente
significativa entre los grados de apertura angular con la disminucién de la presion

intraocular.




DISCUSION

En este estudio encontramos que existi0 una apertura angular de manera
significativa en todos los pacientes sometidos a facoemulsificacion en
aproximadamente 10° en sector nasal y temporal, obteniéndose en todos los
casos una apertura nasal mayor, este ultimo como hallazgo dentro del estudio sin
asociacion especifica a alguna causa; la apertura angular en ambos sectores es
un cambio similar encontrando por Hayashi en ojos de pacientes de pacientes con

glaucoma de tensién normal y de angulo abierto.!

Los cambios en la presidn intraocular se presentaron en todos los pacientes
con una reduccion al mes de 0.3mmHg en promedio, sin embargo esta reduccion
no fue estadisticamente significativa p>0.05, adjudicandolo probablemente a la
variabilidad interexplorador e intraexplorador en las tomas de la presion
intraocular, asi como en un caso de un paciente a la retencion de viscoelastico en
camara anterior, en otro caso al uso de esteroides tOpicos posterior a la cirugia.
Issa y cols. encontraron que la reduccion de la presion intraocular postoperatoria
iba de acuerdo con la presion intraocular preoperatoria, es decir que a mayor
presion intraocular preoperatoria mayor era la reduccion postoperatoria; estos
cambios se consideraron independientes de la profundidad de la camara anterior
postoperatoria’®. En este estudio las presiones intraoculares preoperatorias de los
pacientes se encontraron en rangos normales sin diferencias significativas entre
ellos y de igual manera se comportaron las presiones intraoculares

postoperatorias. No fue necesario corregir ninguna presion intraocular debido a



que las paquimetrias medidas por microscopia especular y OCT Visante® se
encontraron dentro de limites normales. Y la medida de las paquimetrias con

ambas métodos no demostré una diferencia significativa entre ellos.

Los cambios en la presion intraocular no se correlacionaron con el aumento
de la apertura angular en la mayor parte de los casos, lo cual va de acuerdo a lo
dicho con Altan y cols., en su estudio encontré la maxima apertura angular a un
mes postoperatorio y la maxima reduccion en la presion intraocular, sin embargo
a un mes ya habia una reduccién estadisticamente significativa de la misma 2. En
el presente estudio el maximo seguimiento se realizé al mes de la cirugia y es
posible que con un seguimiento mayor se pudiera encontrar una reduccién mayor

de la presion intraocular.

Muchas técnicas se han utilizado para asesorar las estructuras del angulo de la
camara anterior. El método estandar de oro es la visualizacion directa del angulo
utilizando el lente de contacto de Goldmann y una clasificacion de acuerdo con
Sheie, Spaeth o Shaffer. Aunque estas técnicas son herramientas utiles, son
subjetivas, de predominio cualitativo y dependen de la experiencia del

examinador>t.

La imagen de la camara anterior y de las estructuras del angulo de la camara
anterior en alta resolucion fue primero valorado por el UBM el cual muestra alta
calidad a través de imagenes seccionales del segmento anterior y objetivamente

cuantifica el &ngulo de la camara anterior *2.



La resolucion del UBM es aproximadamente de 20 a 60mm, pero la evaluacion
esta basada en una medida de contacto utilizando la técnica de inmersion. Es
dificil, si no imposible, garantizar una imagen reproducible en la misma area,
ademas de que consume tiempo, es costoso y requiere de la experiencia del

examinador *2.

La alta resolucién del OCT puede ser una ventaja sobre el UBM, en angulos
cerrados o estrechos, facilitando la visualizacién sin contacto y el asesoramiento

del &ngulo de la cAmara anterior ®*2,

El OCT, de esta manera, provee datos topogréaficos altamente reproducibles en
el angulo de la camara anterior y la dimension de su apertura en los pacientes
sanos. Esta es una técnica valorable para asesoramientos cuantitativos porque da
medidas reproducibles y una documentacion objetiva por diferentes examinadores

en uso clinico rutinario®**.

Finalmente es importante recordar que el uso conjunto con la
gonioscopia serd lo ideal para la valoracion global de las estructuras

angulares.



CONCLUSIONES

El presente trabajo confirma que existe una apertura angular significativa
posterior a cirugia de catarata, se observdé que a pesar de que si existi6 una
disminucion en la presion intraocular posterior a la facoemulsificacion en todos los
pacientes, ésta no demostrd una reduccion significativa a un mes de seguimiento.
Y el OCT es un estudio de alta precision para la valoracion de estructuras
angulares, pudiendo correlacionarse con la valoracion clinica realizada por la

gonioscopia.
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