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INTRODUCCION:
El Glaucoma por Cierre Angular Primario afecta 16 millones de personas a
nivel mundial, donde 4 millones de personas son bilateralmente ciegos en el
afo 2010. (1)

La neuropatia Optica glaucomatosa es la causa principal de ceguera
irreversible en el mundo. La mitad de los casos de pacientes ciegos por
glaucoma son afectados por cierre angular primario. Se ha considerado la
iridectomia periférica con laser es efectiva para romper el bloqueo pupilar en la

crisis aguda de glaucoma por cierre angular primario. (1)

El cierre angular primario persistente es la aposicion angular y caracteristicas
anatomicas relacionadas que persisten luego del tratamiento de iridotomia
periférica con laser en estos casos. El reconocimiento de los factores de riesgo
individuales, de las caracteristicas anatomicas predisponentes como una
camara anterior estrecha, iris grueso con curvaturas amplias y aumento de la
boveda del cristalino; asi como una detallada exploracion clinica del angulo

camerular y del nervio 6ptico son claves para reconocer esta patologia.(1,2)

La clasificacion de Glaucoma de Angulo Cerrado actual propone distinguir los
mecanismos por los cuales hay un aumento en la presion intraocular y el

resultante dafo glaucomatoso y lo estadifica de la siguiente manera (3):

1. Sospechoso de Cierre Angular Primario: es un o0jo con contacto
iridotrabecular por aposicion en al menos 270 grados.

2. Cierre Angular Primario: esta presente el contacto iridotrabecular pero ya se
pueden encontrar sinequias, presion intraocular elevada pero sin dafio
glaucomatoso en el nervio optico.

3. Glaucoma por Cierre Angular Primario: paciente con todas las
caracteristicas de Cierre Angular Primario que ademas tiene dafio
glaucomatoso en el nervio 6ptico. (3)



Con los avances de la tecnologia de imagen como la Ecografia Ocular,
Ultrabiomicroscopia y la Tomografia de Coherencia Optica de Segmento Anterior
se ha contribuido a descubrir los factores envueltos en el Cierre Angular Primario y
de la persistencia del mismo luego de tratamiento convencional. Donde el
aumento de grosor del cristalino juega un papel importante en la patogénesis del
cierre angular, asi como la presencia de iris plateau y la anteriorizacién del cuerpo
ciliar. Siendo importante identificar las causas del cierre angular para manejar

adecuadamente cada caso en particular. (16)

Trastornos de angulo cerrado se dividen en primarios y secundarios. Cierre
angular primario incluyen los causados por bloqueo pupilar, congestion angular
(configuracion de iris plateau o posicion anterior del cristalino) o una combinacién
de ambas (mixto). (13)

Cierre angular secundario es debido a una enfermedad ocular secundaria tales
con neovascularizacion del iris, uveitis, trauma o por enfermedades relacionadas

al cristalino. (14)

El cristalino juega un papel importante en la patogénesis del cierre angular
secundario al mecanismo de bloqueo pupilar. Al realizar una iridectomia o
iridectomia la diferencia de presiones entre la camara anterior y posterior es
minima y la deformacion iridiana secundaria al bloqueo se resuelve. Si se remueve
el cristalino y las sinequias posteriores son lisadas, se elimina el bloqueo pupilar, y
la camara anterior se ampliaria ya que el iris se aplana y rota a una posicion mas

posterior. (17)

La aposicion iridotrabecular predispone a formacién de sinequias con consecuente
cierre angular cronico, cuando una porcion significante del angulo esta cerrado
aumenta la presion intraocular daflando al nervio éptico y reduciendo el campo

visual. (6)



El mecanismo de congestionamiento angular puede existir solo, o bien
frecuentemente asociado a bloqueo pupilar. El trastorno principal con esta
configuracion es el iris plateau. En esta configuracion los procesos ciliares estan
anteriorizados y desplazan el iris periférico hacia adelante hacia la malla
trabecular. Dependiendo de la obstruccién trabecular, se puede desarrollar y cierre
angular agudo o crénico. En el iris plateau, la extracciéon del cristalino con implante
de lente intra-ocular aumenta la profundidad de la camara anterior pero no altera

la aposicion iridociliar. (11)

El estudio de UBM (Ultrabiomicroscopia) y A-Scan (Ecografia Modo A) son
herramientas muy Utiles para valorar nuestros pacientes que cursan con angulos
cerrados luego de iridotomias permeables, permitiendo conocer. Grado de
apertura de la camara anterior, grado de Apertura Angular, longitud axial ocular,
profundidad de camara anterior, eje anteroposterior del cristalino, indice de eje
axial-cristalino, entre otros. (12)

Valorando la profundidad de la camara anterior periférica a nivel mundial se
encontré una prevalencia de 14.7% de los pacientes, menor de 2, grado | en 2.8
% y grado cero en un 0.3%, por el método de Van Herick, con una prevalencia de
glaucoma de angulo cerrado de 0.6%. Esto tiene su relevancia ya que alrededor
de 22% de los angulos ocluibles progresan hacia un glaucoma de angulo cerrado.
Los ojos contralaterales sanos, en un paciente con ataque agudo de angulo
cerrado, se consideran como angulos ocluibles ya que hasta en 50% de los casos
desarrollaran un ataque agudo por oclusién angular. Estos ojos se caracterizan
por tener longitudes axiales més cortas, camaras anteriores mas estrechas y
cristalinos mas gruesos que o0jos normales, asi como por tener un mayor

escalonamiento en el radio de curvatura corneal. (1, 2,4)

PREGUNTA DE INVESTIGACION:



¢Cudles son los cambios que se producen después de cirugia de
facoemulsificacion en pacientes con angulo cerrado persistente posterior a

iridotomia con Nd:Laser Yag detectados por Ultrabiomicroscopia y gonioscopia?
JUSTIFICACION:

Es necesario que se determinen los cambios morfoldgicos o estructurales que se
producen en la camara anterior central y periférica al realizar el procedimiento de
facoemulsificacion como posible tratamiento en el glaucoma de angulo cerrado, ya
que existe poca documentacion ilustrativa de los cambios estructurales posterior a
cirugia de catarata, esto es de importancia ya que segun encuestas a nivel
mundial se encontré una prevalencia de 14.7% de pacientes con profundidad de
camara anterior periférica menor de grado 2 por el método de Van Herick, grado |
en 2.8 % y grado cero en un 0.3%, con una prevalencia de glaucoma de angulo
cerrado de 0.6%. Estos ojos se caracterizan por tener longitudes axiales mas
cortas, camaras anteriores mas estrechas y cristalinos mas gruesos que 0jos

normales.

Por lo que existe gran riesgo en el ataque agudo de glaucoma de presentar

afectacion severa del campo visual.

Existen reportes con sistema de Tomografia de Coherencia Optica de los cambios
morfoldégicos pero que no concluyen y sugieren el uso del Ultrasonido
Biomicroscopico para poder determinar los cambios estructurales. Se realizé este
trabajo de investigacion como algo novedoso en el area de la oftalmologia lo cual
tendra un gran impacto ya que podremos determinar si el procedimiento
quirurgico de facoemulsificacion es util para el tratamiento de glaucoma de angulo
cerrado de origen mixto. Con el advenimiento de métodos diagndsticos por imagen
como Ultrabiomicrospia, Ecografia Ocular y Tomografia de Coherencia Optica del
Segmento Anterior, es mas preciso el seguimiento de pacientes con glaucoma de

angulo cerrado.



El tratamiento convencional para el cierre angular es la iridotomia laser periférica.
Existen casos donde éstas son permeables pero permanecen con cierre angular
por mecanismos diferentes al bloqueo pupilar, que deben ser valorados con
métodos de imagen aunados al examen clinico. En casos especificos esta
indicada la extraccion de cristalino en pacientes con cierre angular de origen

cristaliniano o de origen mixto.

No existen estadisticas acerca de cuantos pacientes con Sospecha de Cierre
Angular Primario son sometidos a facoemulsificacion con iridotomias que
permanecen con cierre angular y los factores anatomicos envueltos en ello en
nuestra poblacion. La identificacion de las causas de permanencia del cierre
angular y el tratamiento oportuno en estos pacientes nos ayudaria a prevenir

progresion una neuropatia optica glaucomatosa.

OBJETIVOS:
Objetivo general: Evaluar y describir la biometria del segmento anterior posterior

a extraccion de cristalino en pacientes con cierre angular persistente a iridotomias
Objetivos especificos:

e |dentificar mediante gonioscopia y UBM a los pacientes que presenten
angulos cerrados persistentes a iridotomias.

e Registrar género de los pacientes.

e Registrar edad de los pacientes.

e Evaluar apertura angular en pacientes operados de facoemulsificacion
mediante gonioscopia 'y UBM

e Evaluar posicion del cuerpo ciliar en cierre angular persistente de origen
mixto

e Evaluar presion intra-ocular posterior a facoemulsificacion en pacientes con

cierre angular persistente

UNIVERSO DEL ESTUDIO:



Seran estudiados los pacientes de la Clinica de Angulo Cerrado del Departamento
de Glaucoma del Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana. Se
seleccionaran todos los pacientes que lleguen a facoemulsificacion posterior a
iridotomias que cursen aun con contacto iridotrabecular a pesar de iridotomias

permeables

TAXONOMIA: Serie de casos. Estudio observacional, prospectivo, descriptivo y

longitudinal.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes con cornea clara que permitan evaluacién de angulo y la
realizacion de estudios.

2. Pacientes que posean cierre angular por aposicion iridotrabecular
como minimo en 3 cuadrantes.

3. Pacientes operados de facoemulsificacion que con iridotomias
permeables en uno o ambos 0jos con cierre angular persistente

4. Pacientes de cualquier género y edad.

Pacientes recibidos en el periodo delimitado para el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes que hayan tenido cualquier cirugia ocular previa.
2. Pacientes que hayan cursado con complicaciones durante la cirugia de
facoemulsificacion

3. Pacientes que tengan sinequias traccionales en el angulo.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que no acudan a sus citas establecidas.



Material y métodos:

Serie de casos. Estudio observacional, prospectivo, descriptivo y longitudinal. Con
la finalidad evaluar la biometria del segmento anterior, posterior a la extraccion del
cristalino en pacientes con cierre angular persistente a iridotomias.

Seran seleccionados para participar en el estudio todos los pacientes con
iridotomias permeables de al menos 250 micras que tengan transiluminacién
positiva, permanezcan con los angulos cerrados. Se definira cierre angular
persistente como cierre angular que persista luego de iridotomias permeables de
al menos dos semanas confirmado con Ultrabiomicroscopia. Se seleccionaran
pacientes con factor cristaliniano o con un factor mixto (iris plateau + factor

cristaliniano)

Los pacientes seleccionados para el estudio, con consentimiento informado, seran
sometidos a facoemulsificacion mas implante de lente intraocular previo a una
biomicroscopia con lampara de hendidura, donde se observard que tengan una
cOrnea clara, no evidencia de inflamacién ocular, iridotomias permeables por
retroiluminacion, se gradara la camara anterior segun la clasificacion de Van
Herick donde se orientara el haz de luz de 1mm de la lampara de hendidura y se
angulara a 60 grados donde segun el espesor corneal que entre el endotelio y la
superficie anterior del iris se gradara como IV o abierto si cabe el espesor total de
la cornea, Grado Il cuando cabe la mitad del espesor corneal, Grado Il cuando
cabe Y. del espesor corneal y Grado | cuando cabe menos de ¥ del espesor

corneal.

La cirugia sera realizada por cirujanos especializados en segmento anterior, con
técnica previamente descrita. Se realizara una incision de 2.8 mm con un puerto
lateral a 90°, se extrae la catarata mediante facoemulsificacion con implante de

lente intra-ocular de acrilico de una sola pieza (SN60WF) a la bolsa capsular.
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Un mes posterior a la cirugia se realizara gonioscopia estatica y dinamica con
indentacién, con goniolente de 4 espejos de Volk Instruments para definir la
clasificacion del angulo segun Shaffer y sera realizada por médico adscrito titular
de la clinica de Glaucoma de angulo cerrado envueltos en el estudio. La

Clasificacion de Shaffer ira del Grado 1 al 4:

-Grado 4 (35-45 grados): Angulo maximo en el cual el cuerpo ciliar puede

visualizarse con facilidad.

- Grado 3 (25-35 grados): Angulo abierto en el cual se identifica como

minimo el espoldn escleral.

- Grado 2 (20 grados): Angulo moderadamente estrecho en el cual sélo se
identifica el trabéculo. El cierre del angulo es posible pero poco probable.

- Grado 1 (10 grados): Angulo muy estrecho en el cual se identifica la linea
de
Schwalbe y, quizd, la parte superior del trabéculo. El cierre del angulo no es

inevitable aunque el riesgo es alto.

- Grado 0 (0 grados). No se pueden identificar estructuras angulares. Este
angulo presenta el mayor peligro de cierre.

A todos los participantes se les realizara Ultrabiomicroscopia del Segmento
Anterior (Paradigm Modelo P40 2003, Sonda de 50 MHz) y Ecografia Modo A
(Ecografo Cine Scan Quantel Medical) en el Departamento de Ecografia del
Conde de Valenciana y los evaluadores estaran cegados al resultado de la

gonioscopia.
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Cuadro 1. Método de Van Herick para valoracion de la profundidad periférica
de la camara anterior

Grado Caracteristicas

0 Contacto iridocorneal

Espacio libre entre el iris y el endotelio corneal menor de 1/4 del
espesor corneal

I Espacio libre mayor de 1/4 pero menor de 1/2 del espesor
corneal

[l Considerado NO OCLUIBLE, espacio mayor de 1/2 del espesor
corneal

Cuadro 2. Clasificacion de Shaffer-Etienne

Grado Estructuras visibles Caracteristicas

0 Ninguna Angulo cerrado

1 Linea de Schwalbe Cierre posible

2 Linea de Schwalbe Cierre posible
y trabéculo

3 L. Schwalbe, trabéculoy | Cierre imposible
espolon escleral

4 L. Schwalbe, trabéculo, Cierre imposible
espolon y esclera

Ultrasonido Biomicroscopico

Los ultrasonidos son sonidos cuya frecuencia es superior a 20 KHz (20.000 Hz). Al
igual que sucede en el espectro luminoso, también encontramos un amplio rango
de frecuencias en las vibraciones acusticas (ondas sonoras), este espectro
"sonoro" se extiende desde la regién audible (10-20000Hz) hasta frecuencias de
>1012 Hz. Por lo tanto, los ultrasonidos tienen una frecuencia superior a la audible
(> 20 KHz). La produccién y recepcion de ultrasonidos se realiza por medio de

transductores. Los transductores son materiales piezoeléctricos, que por sus
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propiedades pueden relacionar energia eléctrica y mecéanica. La produccion de las
ondas ultrasOnicas se realiza por los ciclos sucesivos de contraccion - expansion
gue sufren estos materiales cuando se les aplica un campo eléctrico. Del mismo
modo, cuando se comprimen y expanden se generan cargas eléctricas que

permiten la deteccion de las ondas ultrasonicas.

El largo camino desde la introduccion de la ecografia en la oftalmologia hasta
llegar a la UBM que nos permite estudiar el globo ocular "in vivo" con un detalle
hasta el momento reservado a los estudios histologicos ha sido paralelo al

desarrollo de transductores de alta frecuencia y resolucion.

En general el tratamiento de angulos anatémicamente cerrados con una iridotomia
periférica laser puede prevenir el desarrollo de angulo cerrado. La iridotomia
periférica iguala las presiones de la camara anterior y posterior y aumenta el
angulo de filtraciébn reduciendo el efecto del bloqueo pupilar. La iridoplastia
periférica con laser Argén contrae el estroma del iris para reducir el
amontonamiento angular y es util en algunos casos de iris plateau. Existen casos
donde las iridotomias aun siendo permeables, no amplian la camara y
permanecen cerrados los angulos. Por lo tanto, se debe de valorar una alternativa
terapéutica en dichos pacientes como es la extraccion de catarata mediante
facoemulsificacion. La lensectomia amplia dramaticamente el angulo y elimina el
bloqueo pupilar. Reportes clinicos de lensectomia con implante de lente intraocular
para el tratamiento de glaucoma agudo, cronico y secundario de angulo cerrado
describen resultados muy favorables. Sin embargo, el papel de la lensectomia
para el manejo de cierre angular primario, sigue sin comprobarse. En la
actualidad, la gonioscopia es el estandar clinico para evaluar el riesgo de PACG.
Sin embargo, es una técnica subjetiva y no existe un criterio uniforme para la
identificacion de gonioscoOpica de angulos que requieren tratamiento. Imagenes
transversales de la camara anterior y el angulo puede proporcionar datos
cuantitativos y puede llegar a ser menos subjetiva que la gonioscopia. El

ultrasonido Biomicroscopico (UBM) ha sido utilizado recientemente en la
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identificacion de las caracteristicas anatdmicas de los ojos con angulos estrechos

una modalidad alternativa de imagenes de corte transversal.

Cuantificar el angulo es posible con el uso del UBM. Es importante entender
algunos conceptos de medicidon inherentes a las propiedades de la maquina. En la
Medicion del angulo Pavlin y cols establecieron la medicién cuantitativa diversos
los parametros. La posicion del espolon escleral se utiliza como punto de
referencia para la mayoria de sus parametros, ya que este es el Unico punto
prominente que se pueden distinguir consistentemente en la regién del angulo de

la camara anterior.

Debido a la utilidad del UBM en observar el esquema de la cdmara anterior y del
angulo nos permitiria observar los cambios morfolégicos o estructurales que
ocurren posterior a realizar la extraccion de catarata, actualmente no hay trabajos

de investigacion en México.
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DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

Gonioscopia: prueba ocular que no genera dolor y verifica si el angulo de contacto

entre el iris y la cornea esta abierto o cerrado.

Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. Edad que tiene

el individuo a partir del diagndstico de angulo cerrado.

Agudeza visual: Es la expresion numérica del sentido de las formas.

UBM: Ultrasonido Biomicroscopico ocular (Accutome), se basa en la produccién
de ultrasonidos que van a atravesar los diferentes tejidos oculares sufriendo
fendmenos de reflexion y dispersion que generan ondas (ECOS) que regresan al
transductor. Los ecos transportan informacion sobre los medios atravesados que
puede ser decodificada para formar una imagen bidimensional de los tejidos

atravesados. El cual es operado por el oftalmologo, ultrasonografista o asistentes.

Tonometria: Consiste en la medida indirecta de la presién intraocular mediante un

tonédmetro de aplanacién o de aire.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

No(No hay rotacién)

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
Grado | At
Grado de apertura del Cualitativa
Grado de Apertura|  angulo de la Camara Grado Il Clasificacion de Categorica
Angular Anterior segln la Grado Il Schaffer ordinal
Clasificacion de Schaffer raina
Grado IV
Periodo que transcurre Afios cumplidos
Edad desde el nacimiento hasta el 15-99 afios referidos por el Cuantitativa Discreta
dia del estudio. paciente (formulario)
. . Femenino . Cualitativa Categorica
) Caracteristicas fenotipicas Sexo referido por el
Género . . .
del paciente ) paciente (formulario) ) )
Masculino Dicotémica
Valor tomado del o
Cualitativa
UBM
Posicion del Posicion del cuerpo ciliar Siexiste o no . y P
o P rotacion anterior del | Sf (hay rotacion) Dicotémica
cuerpo ciliar por cuadrantes en la UBM .
cuerpo ciliar.

Longitud Axial
Ocular

Medida de la longitud del
globo ocular con Ecografia
Ocular modo A

Valor en milimetros
de la longitud axial
del globo ocular

Ecografia Modo A

Cuantitativa Continua

Profundidad de la
Cémara Anterior

Medida de la profundidad
de la Camara Anterior con
Ultrabiomicroscopia

Valor en milimetros
de la longitud de una
linea trazada desde
el endotelio corneal
central a la capsula
anterior del cristalino

Ultrabiomicroscopia

Cuantitativa Continua

Eje anteroposterior
del cristalino

Medida del eje
anterioposterior del
Cristalino obtenida con
Ecografia Ocular Modo A

Medida en
milimetros del eje
anteroposterior del
cristalino

Ecografia Modo A

Cuantitativa Continua

Indice eje axial —
cristalino

Proporcion de la medida del
eje anteroposterior del
cristalino y el eje axial del
ojo

Medida en
milimetros del indice
eje-axial cristalino

Ecografia Modo A

Cuantitativa Continua
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ASPECTOS ETICOS
Comité de ética

Previo a la iniciacion del estudio, este protocolo, el formato del consentimiento
informado y cualquier anuncio para el reclutamiento de sujetos seradn presentados
para su revisibn y aprobacion por el comité de ética a cargo de esta
responsabilidad, la notificacion (incluyendo profesion y afiliacion) y la fecha de
vencimiento. Aprobandose por los miembros del consejo responsable de la
revision cumpliendo con los requerimientos de la maestria en ciencias médicas y

otras regulaciones apropiadas.
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8.- RESULTADOS

Se estudiaron 21 ojos de 21 pacientes (15 ojos de 15 pacientes femeninos; 6 0jos
de 6 masculinos) con iridotomias permeables con cierre angular persistente,
tratados con facoemulsificacion mas implante de lente intraocular y examinados al
menos 1 mes posterior a la cirugia.

El rango de edad fue 61 a 85 afios de edad (media de 72.9 afios).

EDADES

M Total

61 64 65 68 69 70 71 72 73 74 77 79 80 82 83 &5

De los 21 ojos operados 13 (62%) ojo derecho y 8 (38%) ojo izquierdo.

0JO

mD

De estos, 4 ojos de 4 pacientes (19%) presentaban un componente cristaliniano
de persistencia de cierre angular; 3 ojos de 3 pacientes (14%) con iris plateau y 14
ojos de 14 pacientes (67%) presentaban un componente mixto de persistencia de

cierre angular corroborado con ultrabiomicroscopia previo a la cirugia.
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GCAC

M cristalino

M iris plateau
67%

mixto

Se realiz6 un examen oftalmologico detallado donde se incluyé agudeza visual,
biomicroscopia, tonometria por aplanacion, gonioscopia, y oftalmoscopia indirecta.
Durante la gonioscopia indirecta se consider6 apertura angular cuando: al menos
3 cuadrantes del angulo camerular presentaban un grado 3 o 4 en la clasificacion
de Shaffer.

De los 4 ojos con cierre angular persistente con componente cristaliniano 3 0jos
(75%) se encontraban con angulos en 1 y un ojo (25%) con angulos en 2. De
estos, el 75% abrieron a 4 posterior a la facoemulsificacion y el 25% permanecio

en cerrado con angulos en 2.

M Post

H "Pre

O R N W b U
1

De los 3 ojos con iris plateau, 2 ojos (67%) tenian dngulos en 2 y un ojo (33%) con
angulos en 1. De estos, el 100% de los pacientes presentaron apertura angular

posterior a facoemulsificacion.
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o = N w £y v
1

M post
1 M pre
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De los 14 pacientes con componente mixto, el 71% (10 ojos) de los pacientes

presentaban angulos en 2, y el 29% (4 ojos) presentaban angulos en 1. De estos,
el 93% (13 ojos) presentaron una apertura angular posterior a facoemulsificacion,

y el 7% (1 ojo) permanecieron cerrados a pesar de extraccion de catarata.

5 4

Hpre

2 A M post

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

En total, de las 21 cirugias realizadas, 19 ojos (90.4%) presentaron apertura
angular posterior a la facoemulsificacion + implante de lente intraocular, y 2 ojos
(9.6%) permanecieron con cierre angular.

9.- DISCUSION

En la actualidad, se ha sugerido que el bloqueo pupilar es la mayor causa de
glaucoma primario de angulo cerrado, de predominio en pacientes ancianos.
Después de que el bloqueo es liberado por iridotomia laser periférica, el cierre
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angular persistente se define como iris plateau, por componente cristaliniano o una
combinacion de ambas. (21) Avances recientes en la valoracién morfolégica del
angulo camerular han revelado que el iris plateau en ojos con glaucoma de angulo
cerrado es mas comun de lo que se habia pensado previamente. (21) Bisono et al.
describié, en un estudio de 41 pacientes con cierre angular persistente a
iridotomias permeables, que el 17.1% de estos pacientes presentaban iris plateau,
y 65.9% presentaban un componente mixto. Las cifras son similares a las de este
estudio con 14% con iris plateau y 67% con componente mixto.

La cirugia de catarata elimina el bloqueo pupilar, amplia el angulo irido-trabecular
y disminuye el amontonamiento angular, y es la Unica alternativa terapéutica que
reduce, sino el que corrige, la predisposicion anatomica del cierre angular. (22) El
tratamiento medico e iridotomias laser siguen siendo el manejo mas comun para el
cierre angular pero existen nuevas modalidades que incluyen extraccion de
catarata temprana que estdn ganando terreno para el tratamiento de cierre
angular.

En este estudio el 90.4% de los ojo operados de facoemulsificacion tuvieron una
apertura angular significativa, mientras que el 9.6% permanecieron cerrados
debido a sinequias en el angulo.

En conclusion, se ha demostrado que la extraccion de catarata es un tratamiento
eficaz para el glaucoma primario de angulo cerrado. En el caso del iris plateau
existe evidencia que la extraccion de catarata puede atenuar la posicion anterior
de los procesos ciliares y que contribuye a la apertura angular removiendo el
volumen del cristalino y bloqueo pupilar. Este estudio cuenta con limitaciones
como es el tamafo de la muestra. Es necesario ampliar el nimero de pacientes
del estudio asi como solicitar estudios complementarios como la
ultrabiomicroscopia para valorar la posicion de los procesos ciliares, profundidad

de cadmara anterior y angulo irido-trabecular posterior a la facoemulsificacion.
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