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INTRODUCCIÓN. 

 
 La extracción del cristalino mediante facoemulsificación produce diversos 

cambios dentro de la cámara anterior, entre ellos se ha descrito cambios en la 

profundidad de la cámara anterior, en la apertura del ángulo iridocorneal, en la 

presión intraocular, etc.  La eliminación del cristalino por si sola puede ocasionar 

un aumento de la profundidad de la cámara anterior  en aproximadamente 0.5mm 

y de la amplitud del ángulo iridocorneal hasta de 17° en ojos con pacientes de 

glaucoma de ángulo cerrado y 10° en pacientes con glaucoma de ángulo abierto o 

de tensión normal, éstos últimos cambios también se han visto en ojos de 

pacientes que no padecen de glaucoma ¹; sin embargo los cambios en la presión 

intraocular aún no son bien comprendidos. Se han encontrado reducción de la 

presión intraocular con la simple extracción del cristalino de 2 a 5 mmHg.²  

 Los mecanismos mediante los cuales se ha intentado explicar la reducción 

de la presión intraocular después de la cirugía de facoemulsificación con 

colocación de lente intraocular han sido diversos, entre ellos, se ha pensado en 

una reducción en la resistencia al flujo del humor acuoso, causado por el aumento 

de la profundidad de la cámara anterior, también se ha reportado la liberación 

postoperatoria de prostaglandinas F2 la cual aumenta la eliminación del humor 

acuoso por la vía no convencional o uveoescleral, también se ha asociado con 

hiposecreción del humor acuoso por inflamación del cuerpo ciliar de manera 

temprana y de manera tardía por la tracción de las fibras zonulares al cuerpo ciliar 

causada por la fibrosis y la contracción de la cápsula anterior.³  
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 Altan y cols. encontraron que  no había correlación entre la disminución de 

la presión intraocular y el aumento de la apertura angular y de la profundidad de la 

cámara anterior en ojos sin ningún tipo de glaucoma.  Así mismo que la reducción 

de la presión intraocular se mantenía por arriba de 6 meses posterior a la cirugía 

de facoemulsificación.² 

Existen diversos métodos mediante los cuales podemos valorar la apertura 

del ángulo iridocorneal tanto cualitativa como cuantitativamente, la gonioscopía 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 4. 

Para tener una medida más exacta, objetiva y comparable de la apertura angular 

es necesario recurrir a los métodos cuantitativos preferentemente no invasivos y 

de alta resolución tales como la ultrabiomicroscopía y la tomografía de coherencia 

óptica. 

 La ultrabiomicroscopía (UBM) provee un rango de resolución de 20 a 60 

micras con una profundidad de penetración de alrededor 4 mm y puede obtener 

imágenes de estructuras internas a pesar de presentar medios opacos. La imagen 

que nos proporciona es de 8 segundos de arco y permite la observación 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 inmersión, es 

incómoda para el pacientes y es difícil  determinar la localización exacta del área 

examinada. La microscopía confocal ha sido utilizada como imagen de alta 

resolución en tejidos transparentes del segmento anterior y proporciona imágenes 

Neevia docConverter 5.1



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

para la biometría ocular. 5,6 

La tomografía de coherencia óptica (OCT) es una modalidad de imagen de 

alta resolución que puede superar varias limitaciones de las técnicas actuales 

utilizadas para imagen del segmento anterior del ojo. Es una técnica  no invasiva 

que utiliza interferometría de baja coherencia y proporciona imágenes con cortes 

seccionales de estructuras de tejidos con resolución espacial de 10 a 20 micras. 

La obtención 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 resolución con longitudes de onda 

mayor de 1314nm como el OCT Visante®. 5,7 

 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 dinámica ocular. Se ha desarrollado un sistema de OCT de 

alta velocidad (4 a 16 segundos de arco) acoplado a una proba, disponible para 

examen oftalmológico. Al utilizar OCT con iluminación de 1310 nm en lugar de 830 

nm para el segmento anterior permite una mayor penetración en diferenciar 

tejidos, tales como esclera, iris, mientras que simultáneamente permite suficiente 

poder de iluminación para ser utilizado para crear imagen de alta resolución.5,7 

Piñero y cols. no encontraron diferencias significativas entre las mediciones 

de la profundidad de la cámara anterior y de la amplitud del ángulo iridocorneal 

realizadas por OCT Visante® y ultrabiomicroscopía. Concluyendo que ambos 
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métodos son útiles, intercambiables y reproducibles en la medición de las 

estructuras del segmento anterior por delante del iris.8 
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JUSTIFICACIÓN 

   Aproximadamente del 4 al 10% de la población mayor de 40 años 

presentan presiones intraoculares mayores de 21mmhg sin signos demostrables 

de daño glaucomatoso; se ha estimado que esta población presenta un riesgo 

estimado del 10% para desarrollar glaucoma a los 5 años y este riesgo puede ser 

reducido al 5% si se reduce la presión intraocular, el control de la presión 

intraocular es el único factor de riesgo que puede modificarse en pacientes con 

glaucoma para prevenir la pérdida visual irreversible9; se ha observado que en 

pacientes operados de cirugía de catarata hay una reducción de la presión 

intraocular de  2-5 mmHg.² Los mecanismos por los cuáles se lleva a cabo esta 

reducción de la presión intraocular no están bien demostrados. Varios 

mecanismos han sido considerados como responsables de la disminución de la 

presión intraocular.³ Estudios internacionales han comprobado el aumento de la 

cámara anterior y de la apertura angular pero no han encontrado correlación con 

los cambios de la presión intraocular 2. No contamos con estudios publicados 

donde se evalúen estas variables en población mexicana, y debido a que la cirugía 

de catarata es una de las cirugías oculares más comunes en nuestro país, es 

necesario cuantificar en nuestra población los cambios de la presión intraocular y 

su relación con la apertura angular posterior a cirugía de facoemulsificación. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿La amplitud del ángulo iridocorneal se modifica con una cirugía de 

facoemulsificación y se asocia a un cambio en la presión intraocular en población 

mexicana? 
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HIPÓTESIS: 

Existe apertura del ángulo iridocorneal en pacientes sometidos a cirugía de 

facoemulsificación y no hay correlación con los cambios en la presión intraocular 

en población mexicana. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Valorar la utilidad de la tomografía de coherencia óptica del segmento anterior 

para la medición del ángulo iridocorneal y su correlación con la presión intraocular 

posterior a cirugía de facoemulsificación. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Correlacionar la medición de la apertura angular en sectores nasales y 

temporales a la semana y al mes posterior a facoemulsificación por medio de 

tomografía de coherencia óptica. 

• Correlacionar los cambios en la apertura angular con la presión intraocular al 

mes de la cirugía. 
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MATERIAL Y  MÉTODOS 

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, experimental y comparativo 

que incluyó pacientes operados de cirugía de facoemulsificación con técnica 

convencional que cumplieran con los siguientes criterios de inclusión: 

 1. Catarata senil y presenil 

 2. Grado de dureza hasta LOCS III 

 3. Aceptación para participar en el protocolo 

 Los criterios de exclusión son: 

1. Patologías oculares agregadas 

2. Complicaciones transquirúrgicas y postquirúrgicas 

3. Patologías sistémicas crónico degenerativas 

   Se realizó la canalización de pacientes  dentro del Fundación Hospital Nuestra 

Señora de la Luz, en el departamento de Segmento Anterior, se captaron los 

pacientes en la consulta, realizándose historia clínica completa incluyendo 

gonioscopía con lente de 3 espejos (Goldmann), tonometría de aplanación 

(Goldmann), clasificación de apertura angular con método clínico de Shaffer, se 

les realizó exploración biomicroscópica, se clasificó el grado de dureza mediante 

clasificación LOCS III, se  verificó fueran candidatos a una cirugía de 

facoemulsificación, posteriormente se realizó el estudio de microscopia especular 

(Topcon SP-2000P ®) para valoración paquimétrica y Tomografía de coherencia 
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óptica Visante (model 1000, Carl Zeiss ®) en el día de programación quirúrgica del 

paciente, y en el seguimiento posterior se realizaron tomas de la presión 

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 realización del análisis estadístico se llevó a cabo mediante el sistema 

Microsoft Excel®, con la prueba T de student y ANOVA, dependiendo de los tipos 

de variables, utilizándose como valores significativos P<0.05; así como Microsoft 

Power Point® para los gráficos. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 31 pacientes, teniendo 19 pacientes femeninos y 11 

masculinos (Gráfico 1), de rango de edad de 46 a 85 años, con una apertura 

angular  grado III y IV, con presiones intraoculares dentro de parámetros 

normales. 

 Gráfico 1.Se muestra la distribución por sexo entre el grupo de estudio. 

 

 

 

 

Se observó una apertura angular  estadísticamente significativa (p<0.05) en 

el sector nasal y temporal de todos los pacientes posterior a cirugía de 

facoemulsificación, medido mediante el OCT  Visante ®, teniendo apertura angular 

prequirúrgica promedio sector nasal de 29.29° (13°- 46°) con una desviación 

estándar (DE) de 8.1739° y en sector temporal prequirúrgica de 28.80°(13°-50°) 

(DE 8.0846°), a la semana postquirúrgica se encontró una apertura nasal 

promedio de 39.41°(23°- 50°) (DE 6.40°) y temporal de 38.61° (25°-51°) (DE 

5.8078°), al mes postquirúrgico 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°).( Gráfico 2,3,4).  

Distribución por Género

39%

61%

MASCULINO FEMENINO
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Gráfico 2. Se muestra la relación de la apertura angular postquirúrgica  a la 

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

 

 

 

 

 

 

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

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

prequirúgico, a la semana y al mes. 

 

 

 

 

 

La medición paquimétrica mediante la microscopía especular presentó un 

promedio prequirúgico de 508.8 µm (401-610 micras)  (DE 39.5276 micras) y al 

primer mes de 523.03 µm (430-610 micras) (DE 35.8958micras), teniendo de esta 

manera una diferencia no estadísticamente significativa (p>0.05), (Gráfico 5)  

mientras que la medición paquimétrica con tomografía de coherencia óptica 

preoperatoria en promedio fue de 534.2 µm (430-610 micras)  (DE 48.708 micras) 

y al primer mes postoperatorio fue de 533.2 µm (430-630 micras) (DE 46.993 

micras), obteniéndose una diferencia no significativa (p>0.05) en el seguimiento de 

cada paciente (Gráfico 6). Con respecto a la comparación paquimétrica entre la 

microscopia especular con la tomografía de coherencia óptica no existieron 

diferencias significativas entre estos dos métodos de imagen (Gráfico 7). 
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Gráfico 5. Se muestra la medición paquimétrica por microscopía especular 

prequirúrgica, a la semana y al mes. Y la no variación estadísticamente 

significativa. (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Se muestra la medición paquimétrica por tomografía de coherencia 

óptica prequirúrgica, a la semana y al mes. Y su variación no estadísticamente 

significativa. (p>0.05). 
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Gráfico 7. Se muestra la comparación en la medición paquimétrica mediante la 

microscopía especular y la tomografía de coherencia óptica prequirúrgica y al mes. 

(p>0.05) sin variaciones entre los dos métodos de imagen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La presión 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) 

(Gráfico 8) no existiendo una correlación entre el grado de apertura angular con la 

disminución de la presión intraocular  de manera significativa (p>0.05). (Gráfico 9). 

Comparación Paquimétrica

533.2258065534.1935484523.0322581
508.6451613

0
50

100
150
200
250
300
350
400
450
500
550
600
650

Microscopia
Especular

Prequirúrgica

Microscopia
Especular al

Mes

 OCT
Prequirúrgico

OCT  al Mes

G
ro

so
r (

M
ic

ra
s)

Neevia docConverter 5.1



 

Gráfico 8. Se muestra la medición de la presión intraocular prequirúrgica, a la 

semana y al mes. Con la presencia de la disminución de la misma al mes sin 

embargo sin variación estadísticamente significativa (p>0.05) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 9. Se muestra que no existió una correlación estadísticamente 

significativa entre los grados de apertura angular con la disminución de la presión 

intraocular. 
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DISCUSIÓN 

En este estudio encontramos que existió una apertura angular de manera 

significativa en todos los pacientes sometidos a facoemulsificación en 

aproximadamente  10° en sector nasal y temporal, obteniéndose en todos los 

casos una apertura nasal mayor, este último como hallazgo dentro del estudio sin 

asociación específica 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 tensión normal y de ángulo abierto.¹ 

Los cambios en la presión intraocular se presentaron en todos los pacientes 

con una reducción al mes de 0.3mmHg en promedio, sin embargo esta reducción 

no fue estadísticamente significativa p>0.05, adjudicándolo probablemente a la 

variabilidad interexplorador e intraexplorador en las tomas de la presión 

intraocular, así como en un caso de un paciente a la retención de viscoelástico en 

cámara anterior, en otro caso al uso de esteroides tópicos posterior a la cirugía. 

Issa y cols. encontraron que la reducción de la presión intraocular postoperatoria 

iba de acuerdo con la presión intraocular preoperatoria, es decir que a mayor 

presión intraocular preoperatoria mayor era la reducción postoperatoria; estos 

cambios se consideraron  independientes de la profundidad de la cámara anterior 

postoperatoria10. 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 presión intraocular debido a 
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que las paquimetrías medidas por microscopia especular y OCT Visante® se 

encontraron dentro de límites normales. Y la medida de las paquimetrías con 

ambas métodos no demostró una diferencia significativa entre ellos.   

 Los cambios en la presión 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 encontró la máxima apertura angular a un 

mes postoperatorio  y la máxima reducción en la presión intraocular, sin embargo 

a un mes ya había una reducción estadísticamente significativa de la misma ². En 

el presente estudio el máximo seguimiento se realizó al mes de la cirugía y es 

posible que con un seguimiento mayor se pudiera encontrar una reducción mayor 

de la presión intraocular.   

Muchas técnicas se han utilizado para asesorar las estructuras del ángulo de la 

cámara anterior. El método estándar de oro es la visualización directa del ángulo 

utilizando el lente de contacto de Goldmann y una clasificación de acuerdo con 

Sheie, Spaeth o Shaffer. Aunque estas técnicas son herramientas útiles, son 

subjetivas, de predominio cualitativo y dependen de la experiencia del 

examinador5,11. 

La imagen de la cámara anterior y de las estructuras del ángulo de la cámara 

anterior en alta resolución fue primero valorado por el UBM el cual muestra alta 

calidad a través de imágenes seccionales del segmento anterior y objetivamente 

cuantifica el ángulo de la cámara anterior 12. 
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La resolución del UBM es aproximadamente de 20 a 60mm, pero la evaluación 

está basada en una medida de contacto utilizando la técnica de inmersión. Es 

difícil, si no imposible, garantizar una imagen reproducible en la misma área, 

además de que consume tiempo, es costoso y requiere de la experiencia del 

examinador 12. 

La alta resolución del OCT puede ser una ventaja sobre el UBM, en ángulos 

cerrados o estrechos, facilitando la visualización sin contacto y el asesoramiento 

del ángulo de la cámara anterior 6,12. 

El OCT, de esta manera, provee datos topográficos altamente reproducibles en 

el ángulo de la cámara anterior y la dimensión de su apertura en los pacientes 

sanos. Ésta es una técnica valorable para asesoramientos cuantitativos porque da 

medidas reproducibles y una documentación objetiva por diferentes examinadores 

en uso clínico rutinario5,11.  

 Finalmente es importante recordar que el uso conjunto con la 

gonioscopía será lo ideal para la valoración global de las estructuras 

angulares. 
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CONCLUSIONES 

El presente trabajo confirma que existe una apertura angular significativa 

posterior a cirugía de catarata, se observó que a pesar de que sí existió una 

disminución en la presión intraocular posterior a la facoemulsificación en todos los 

pacientes, ésta no demostró una reducción significativa a un mes de seguimiento. 

Y el OCT es un estudio de alta precisión para la valoración de estructuras 

angulares, pudiendo correlacionarse con la valoración clínica realizada por la 

gonioscopía. 
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