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RESUMEN

Titulo:
Cuantificar el grado de apertura del angulo iridocorneal antes y después extraccion
del cristalino e implante de lente intraocular.

Material y Métodos:

Se obtendran los pacientes de la consulta externa o glaucoma primario de angulo
cerrado y catarata senil. Todos los participantes deben ser mayores de 50 afios.
Se realizara una historia clinica completa y una exploracion oftalmologica con
biomicroscopia completa que incluir4 la toma de la presion con tondémeto de
Goldmann asi como una gonioscopia dindmica con un lente de

Sussman. Posteriormente se examinara el mismo dia el angulo iridocorneal por
medio de imagen con el AS-OCTRTVue (Optovue, Fremont, CA, USA) en el
cuadrante nasal y temporal con dimensiones de 6x2mm (CAM-L). calculo de lente
intraocular por medio de

interferometria (IOL Master; Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, California). Se
programa para facoemulsificacion mas lente intraocular la cual se realizara por un
experto. Posterior a la cirugia se realizara una exploracion oftalmologia completa y
valoracion del angulo iridocorneal por medio de imagen con el AS-OCT RTVue
(Optovue, Fremont, CA, USA) en el cuadrante nasal y temporal con dimensiones
de 6x2mm (CAM-L). Se repetira la exploracion oftalmologica y del angulo
iridocorneal por medio de imagen al mes posterior a la cirugia.

Resultados:

Se obtuvieron 12 pacientes con angulo ocluibe y catarata. EI 100% fueron mujeres
en promedio tuvieron una edad de 60 afios. En todas las mediciones hubo una
diferencia estadisticamente significativa y clinicamente significativa en las
mediciones del angulo iridocorneal posterior a la facoemulsificacion mas lente
intraocular.

Conclusiones:

La tomografia de coherencia 6ptica es un método Util para cuantificar el grado de
apertura del angulo iridocorneal y sus diferentes mediciones. Tiene un alto grado
de reproducibilidad con una minima variabilidad. En la actualidad el cristalino,
juega un papel importante en la fisiopatologia del glaucoma del angulo cerrado,
siendo la bdéveda cristaliniana uno de los principales factores en la produccion de
este. Como se observo en el estudio el 100% de los pacientes tuvo un incremento
en la apertura del angulo iridocorneal siendo clinicamente significativa ya que en
ningln caso se tuvo que realizar una iridotomia profilactica para la prevencion de
un bloqueo pupilar. La extraccion del cristalino puede ser un adecuado tratamiento
inicial en pacientes con catarata y cierre angular.
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2. MARCO TEORICO
SINTESIS DEL PROYECTO

El objetivo es realizar un trabajo prospectivo de una serie de casos de pacientes
con diagnéstico de angulo ocluible o glaucoma primario de angulo cerrado y
catarata que vayan ser operados de facoemulsificacion mas lente intraocular.
Donde se mediran las caracteristicas iridocorneales por medio de tomografia de
coherencia optica de segmento anterior (OCT-SA) antes y después de la cirugia
para demostrar si existe un cambio en la apertura y mediciones del angulo

iridocorneal.

ANTECEDENTES

Se estima que en el afio 2020 habra 76.9 millones de personas con glaucoma de
angulo abierto (OAG) y glaucoma de angulo cerrado (ACG), de estos, 26%
corresponden al ACG. Las mujeres representaran el 70% de los casos de ACG.
Ademas 5.3 millones de personas tendran ceguera bilateral por ACG para este
afio. ? El espectro clinico de la enfermedad por cierre angular primario (PACD)
incluye la sospecha de cierre angular primario (PACS), el cierre angular primario
(PAC), el glaucoma primario de &ngulo abierto (PACG) y el cierre angular primario
agudo (APAC). EIl tratamiento convencional de estas enfermedades inicia
realizando iridotomias periféricas con laser. ® La poca profundidad de la camara
anterior en la PACD se explica porque el cristalino se encuentra en una posicion

més anterior de lo normal y frecuentemente asociado a ojos pequefios. *

Estudios de imagen del segmento anterior permiten una visualizacion objetiva del
angulo y sus estructuras adyacentes, ademas es posible realizar un analisis
cualitativo y cuantitativo. Los mas utilizados son la tomografia de coherencia

6ptica del segmento anterior (AS-OCT) vy la ultrabiomicroscopia (UBM). °



La AS-OCT utiliza el principio de interferometria de baja frecuencia y tiene la
capacidad de proporcionar imagenes en alta resolucién del angulo.®® La
tecnologia de OCT fue utilizada en un inicio para obtener imagenes del segmento
posterior del ojo utilizando una longitud de onda de 820 nm.° En el 2001 la longitud
de onda fue modificada a 1310 nm, permitiendo de esta manera una mejor
penetracion a través de la esclera y el limbo, mejorando la visualizacién de las
estructuras del segmento anterior. El estudio de AS-OCT se puede realizar en
menos de un minuto y no requiere del contacto directo con el ojo del paciente. Los

resultados son Utiles en la deteccién de pacientes con riesgo de cierre angular. **
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JUSTIFICACION

En la actualidad existen diferentes técnicas para valorar la apertura del angulo
iridocorneal. Este puede ser valorado clinicamente y subjetivamente o por medio
de estudios de imagen, objetivamente y asi mismo cuantificado. Dentro de la
fisiopatologia del angulo ocluible uno de los mecanismos que en la actualidad se
ha estado estudiando es sobre la importancia de la boveda cristaliniana y el papel
gue juega en la amplitud del angulo iridocorneal. Por lo que es importante valorar
si existe un cambio estructural del angulo iridocorneal posterior al retiro del

cristalino.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Existe un cambio cuantitativo en la apertura iridocorneal en pacientes con angulo

ocluible posterior a la extraccion del cristalino?
OBJETIVOS GENERALES

1. Cuantificar el grado de apertura del angulo iridocorneal antes y después

extraccion del cristalino e implante de lente intraocular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS



1. Determinar la presion intraocular antes y después de la facoemulsificacion
mas implante de lente intraocular.

2. Determinar clinicamente el angulo iridocorneal antes y después de la
facoemulsificacion més lente intraocular.

3. Determinar el ARA; TISA; AOD; TIA

HIPOTESIS

HIPOTEIS GENERAL
1. Se observara un aumento en la apertura del angulo iridocorneal en todos
los pacientes con angulo ocluibe posterior a la facoemulsificacion mas lente

intraocular.

HIPOTESIS ESPECIFICA

1. Existe una disminucion de la presion intraocular posterior a la
facoemulsificacion mas lente intraocular.

2. Existe una diferencia significativa y clinica en ARA; TISA; AOD; TIA
posterior a la facoemulsificacién mas lente intraocular.

3. No hubo diferencia significativa en las mediciones en angulo iridocorneal
entre el sector nasal y temporal

4. No hubo wuna diferencia estadisticamente significativa intra e

interobservador.

DISENO DEL ESTUDIO

Prospectivo, Longitudinal, Experimental. Estudio piloto.



METODOLOGIA

LUGAR Y DURACION
Asociacion para Evitar la Ceguera en México, Hospital Dr. Luis Sanchez Bulnes.
Inicio: 1° junio de 2013

Terminacion: 1 de diciembre de 2013

POBLACION
Pacientes con angulo ocluible o glaucoma primario de angulo cerrado con catarata

senil

UNIDAD DE OBSERVACION
Numero de ojos.

UNIVERSO
Pacientes con angulo ocluible o glaucoma primario de angulo cerrado y catarata
senil del servicio de Glaucoma y Consulta externa de la APEC.

METODO DE MUESTEO

Reclutamiento consecutivo.

OBTENCION DE LA POBLACION
Se recabaran los pacientes por reclutamiento consecutivo de la consulta externa
gue cumplan con los criterios de inclusion y firmen consentimiento informado

sobre el procedimiento que se les realizara.

CRITERIOS DE INCLUSION
1.-Pacientes mayores de 50 afios
2.-Glaucoma primario de angulo cerrado
3.-Angulo ocluible

4.-Catarata senil 2 NO2NC2



5.-Presion intraocular <21 mmHg

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Opacidad corneal

2. Cirugia intraocular previa

3. No acudan a 1 visita posterior a cirugia

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1.-Complicacién transquirurgica

2.-Hipertension ocular mayor de 24mmHG en el postquirdrgico mediato

3.-Afaquia

VARIABLES EN ESTUDIO

Nombre de la Independiente | Tipo de Unidad de Instrumento Mon
variable Dependiente | variable medicion de m
medicion
Capacidad visual Dependiente | Continua Logmary Escala de Previo y poste
Snellen Logmar y o]
Snellen
Presion Intraocular | Dependiente | Discreta mmHg Tondmetro de
Goldman Previo a proce
posterior
quirargico el
Sexo Independiente | Nominal Femenino Interrogatorio Ingres
Masculino
Edad Independiente | Continua ARos Interrogatorio Ultir
Gonioscopia Dependiente | Nominal | Clasificacion de | Exploracion Antes y des
Scheie BMC con
lente de
Sussman
Catarata Dependiente | Nominal | Clasificacion de | Exploracién Antes
LOCS I BMC
Angulo Dependiente | Continua Grados OCT RTVue Antes y des
iridocorneal
Distancia de Dependiente | Continua Grados OCT RTVue Antes y des
apertura angular
500 pm
Area iris trabecular | Dependiente | Continua Milimetros OCT RTVue Antes y des
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500 pm cuadrados
Area receso Dependiente | Continua Milimetros OCT RTVue Antes y des
angular cuadrados
Distancia de Dependiente | Continua Grados OCT RTVue Antes y des
apertura angular
750 um
Area iris trabecular | Dependiente | Continua Milimetros OCT RTVue Antes y des
750 pm cuadrados
METODO

Se obtendran los pacientes de la consulta externa o glaucoma primario de angulo
cerrado y catarata senil. Todos los participantes deben ser mayores de 50 afios.
Se les explicara sobre el protocolo de estudio y el tipo de cirugia que se les
realizara asi como las diferentes complicaciones que se pudieran presentar, una
vez que aceptaran, se firmara el consentimiento informado de acuerdo a los
lineamentos del comité de ética y adecuado a los criterios de la declaracion de
Helsinski. = Se realizara una historia clinica completa y una exploracion
oftalmolégica con biomicroscopia completa que incluird la toma de la presién con
tondmeto de Goldmann asi como una gonioscopia dindmica con un lente de
Sussman. Posteriormente se examinara el mismo dia el angulo iridocorneal por
medio de imagen con el AS-OCT RTVue (Optovue, Fremont, CA, USA) en el
cuadrante nasal y temporal con dimensiones de 6x2mm (CAM-L). Se realizaran
examenes preoperatorio, valoracion por médico internista y calculo de lente
intraocular por medio de interferometria (IOL Master; Carl Zeiss Meditec Inc,
Dublin, California). Se programa para facoemulsificacion mas lente intraocular la
cual se realizara por un experto. Posterior a la cirugia se realizara una exploracion
oftalmologia completa y valoracion del &ngulo iridocorneal por medio de imagen
con el AS-OCT RTVue (Optovue, Fremont, CA, USA) en el cuadrante nasal y
temporal con dimensiones de 6x2mm (CAM-L). Se repetira la exploracion
oftalmologica y del angulo iridocorneal por medio de imagen al mes posterior a la
cirugia. Se recabaran los datos en una tabla de datos y posteriormente se
realizara un analisis estadistico Graph Pad 6.0 siendo significativa una p < 0.05
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RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Reclutamiento consecutivo en base de datos computarizada de numero de
expediente, sexo, edad, 0jo, eje anteroposterior, refraccion, gonioscopia dinamica,
capacidad visual prequirlrgica, y en la udltima revisibn postquirdrgica. Presion
intraocular prequirdrgica y postquirargica. Mediciones del angulo iridocorneal
prequirurgica y al mes posterior a la cirugia, Diagnostico de Base (tipo de
glaucoma), Fecha y tipo de cirugia. Cualquier complicacion posterior a la cirugia y
fecha de presentacion. Se considerara éxito cuando el angulo iridocorneal se

encuentre mayor o igual a 20°.

PLAN DE ANALISIS

Se llevo a cabo un andlisis no paramétrico utilizando la prueba de Wilcoxon
utilizando el paquete estadistico GraphPad Prism 5.0. Se considerd significativa
una p<0.05

ASPECTOS ETICOS

Se seguiran los lineamientos éticos de la declaracion de Helsinky. Se requerira de
consentimiento informado el cual esta estipulado por el comité de ética del hospital
donde se le informara al paciente sobre los riesgos quiurgicos y el tipo de
procedimiento a realizar. La informacién se manejara de forma anonima y

confidencial en todo momento.

ORGANIZACION

RECURSOS
Tomografia de coherencia éptica de segmento anterior RTVue (Optovue, Fremont,
CA, USA)

RECURSOS HUMANOS
Dra. Mariana Escalante

Dr. Alberto Hernandez Vargas
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Dr. Jesus Jiménez Arroyo

Dra. Magdalena Garcia Huerta

RECURSOS MATERIALES

Ninguno.

RECURSOS DEL HOSPITAL

Ninguno

FINANCIAMIENTO

No aplica.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Septiembre 2013

Octubre 2013

Noviembre 2013

Diciembre 2013

Enero 2013

Elaboracion y Inicio y Recoleccion de Andlisis datos y | Elaboracion de
revision de recoleccion de pacientes Resultados articulo para
protocolo pacientes publicacion
Captura base de | Captura base de Envio del articulo
datos datos a publicacion
Toma de SA- Toma de SA-OCT
OCT
Cirugia de Cirugia de
catarata catarata
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RESULTADOS

Se obtuvieron 20 pacientes con angulo ocluibe y catarata. EI 100% fueron mujeres
en promedio tuvieron una edad de 60 afos. En todas las mediciones hubo una
diferencia estadisticamente significativa y clinicamente significativa en
lasmediciones del angulo iridocorneal posterior a la facoemulsificacion mas lente
intraocular.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y generales preoperatorias

CARACTERISTICA PACIENTES
(n=12)
EDAD 74.67 £ 6.41
GENERO 0 (0%)
Masculino 12 (100 %)
Femenino
REFRACCION +2.39 +2.13
CAPACIDAD VISUAL 0.34 +£0.10
GONIOSCOPIA 2 (16.66 %)
0 7 (58.33 %)
1 3 (25 %)
2 0 (0%)
3 0 (0%)
4
EJE A-P 22.66 + 0.81
PIO 13.83+3.24
DIAGNOSTICO 9 (75 %)
Angulo ocluible 3 (25 %)
GPAC
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Prequirdrgico
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CONCLUSIONES:

La tomografia de coherencia 6ptica es un método util para cuantificar el grado de
apertura del angulo iridocorneal y sus diferentes mediciones. Tiene un alto grado
de reproducibilidad con una minima variabilidad. En la actualidad el cristalino,
juega un papel importante en la fisiopatologia del glaucoma del angulo cerrado,
siendo la bdveda cristaliniana uno de los principales factores en la produccion de
este. Como se observo en el estudio el 100% de los pacientes tuvo un incremento
en la apertura del angulo iridocorneal siendo clinicamente significativa ya que en
ningun caso se tuvo que realizar una iridotomia profilactica para la prevencion de
un bloqueo pupilar. La extraccion del cristalino puede ser un adecuado tratamiento
inicial en pacientes con catarata y cierre angular.
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