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Introduccién
Se estima que en la actualidad el glaucoma primario de angulo cerrado afecta a 15
millones de personas y es el responsable de la mitad de casos de ceguera

atribuibles a glaucoma.?
La enfermedad por cierre angular primario incluye:

a) Sospecha de cierre angular primario: No visibilidad de la malla trabecular
(contacto iridotrabecular) en tres o mas cuadrantes.

b) Cierre angular primario: No visibilidad de la malla trabecular en tres 0 mas
cuadrantes y elevacion de la presion intraocular con o sin sinequias
anteriores periféricas.

c) Glaucoma por cierre angular primario: Caracteristicas de cierre angular

primario y ademas dafo glaucomatoso en el nervio éptico o campo visual.

Se ha reportado que a los 5 afios del diagndstico de sospecha de cierre angular,
22% de los individuos progresara a cierre angular primario y 29% de éstos

desarrollaran glaucoma primario de angulo cerrado. >

La iridotomia periférica con laser es considerada el tratamiento estandar para
romper el contacto iridotrabecular ya que es un procedimiento relativamente
inocuo y con altos indices de éxito. *° Sin embargo en algunos casos a pesar de
que exista una iridotomia permeable, persiste un cierre angular que progresa a la
formacion de sinequias anteriores periféricas, elevacion de la presién intraocular y
dafno glaucomatoso. Existen varios estudios en poblacién asiatica que han tratado

de identificar las causas de persistencia de cierre angular con la finalidad de



manejar individualmente a cada paciente®’®° Lee et al. reportd en un estudio en
poblaciéon Coreana una prevalencia de persistencia de cierre angular post
iridotomias del 47.8% en el cuadrante nasal y de 34.8% en el cuadrante

temporal.™

La herramienta principal y la mas usada en la actualidad para detectar cierre
angular es la gonioscopia mediante un lente de 4 espejos, sin embargo, es una
técnica limitada via interobservador y por lo tanto no reproducible, al igual que la
ultrabiomicroscopia ya que requiere contacto y un medio de inmersion que puede
causar apertura angular por compresién.'"'? En la actualidad la tomografia de
coherencia 6ptica de segmento anterior esta cobrando importancia ya que es un
estudio que no necesita contacto y provee medidas reproducibles ademas de

cuantitativas de las estructuras angulares del segmento anterior.>™

Existen estudios en los que mediante tomografia de coherencia Optica del
segmento anterior se ha tratado de identificar las caracteristicas anatomicas del
angulo de la camara anterior pre y post iridotomias que pudieran condicionar la
apertura o persistencia de cierre angular. ">'® Sung et al reporté como factores
predictores de éxito post iriditomia al grosor del iris y distancia de apertura
angular, sugiriendo que un menor grosor del iris puede condicionar una menor

distancia de apertura angular posterior a iridotomias a corto y largo plazo."’

Por otro lado, varios articulos se han centrado en tratar de definir los predictores
de persistencia de cierre angular, Lee et. al. reportan una disminucion del area de

la camara anterior a los 18 meses post iridotomias a pesar de la ruptura del



bloqueo pupilar y propone el volumen lenticular como el principal factor
asociado'®' mientras que Barry y colaboradores, en un estudio en poblacién
china, proponen una posicién mas anterior del cuerpo ciliar como la responsable

de la persistencia del cierre angular.?



Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la prevalencia de persistencia de cierre angular post iridotomia periférica
con laser en pacientes con sospecha de cierre angular y cuales son las
caracteristicas anatdbmicas de la camara anterior asociados con dicha

persistencia?

Justificacion

La sospecha de cierre angular provocada por bloqueo pupilar esta plenamente
identificado como el agente desencadenante de cierre angular primario y posterior
glaucoma de angulo cerrado, siendo éste una de las principales causas de
ceguera y por lo tanto de morbilidad alrededor del mundo, por lo que es de gran
importancia la identificacion temprana de individuos que pudieran presentar

factores de riesgo para desarrollarlo.

Aunque la gonioscopia aun se considera el estandar para la visualizacién de las
estructuras del angulo de la camara anterior, en la actualidad se cuentan con
métodos mas objetivos como la tomografia de coherencia 6ptica con la que se
pueden obtener imagenes de alta resolucion y sobre todo medidas reproducibles
de dichas estructuras. Utilizando esta tecnologia se han realizado varios estudios,
la mayoria en poblacion asiatica, en los que se han asociado ciertos factores

anatomicos de la camara anterior con mayor o menor apertura angular posterior a



iridotomia periférica con laser. Destacando el grosor del iris y distancia de apertura

angular como los principales factores relacionados con éxito postiridotomia.

Hasta este momento no se han encontrado articulos en la literatura con poblacién
mexicana que reporten la prevalencia de persistencia de cierre angular post
iridotomias y que describan las caracteristicas anatomicas responsables del

mismo, medidos mediante tomografia de coherencia dptica del segmento anterior.

Hipotesis

Existen variantes anatomicas de las estructuras del angulo de la camara anterior

que son responsables de la persistencia de cierre angular primario post

iridotomias.

Objetivo General

Reportar la prevalencia de persistencia de cierre angular post iridotomia con laser

periférico en pacientes con enfermedad por cierre angular mediante tomografia de

coherencia optica.

Objetivo Especifico



Describir las variantes anatdomicas asociadas a persistencia de cierre angular
primario post iridotomia con laser periférico mediante tomografia de coherencia

optica.

Diseino

Estudio Descriptivo, Cohorte, Prospectivo, Longitudinal

Criterios de Inclusion

Pacientes de 18 a 85 afos de edad

Acudan a cita de primera vez a consulta externa al Instituto de Oftalmologia
Conde de Valenciana, de Abril a Octubre del 2015, se diagnostique sospecha de

cierre angular primario al menos en un o0jo y se proponga realizar iridotomias

Definiendo Sospecha de Cierre angular primario como:

e Contacto iridotrabecular (porcidén posterior o no pigmentada de malla

trabecular no visible) en > 180° del angulo de la cdmara anterior

Criterios de Exclusion

Antecedente de uveitis, neovascularizacion, o distrofia corneal.

Antecedente de ataque agudo de cierre angular.

Antecedente de cirugia intraocular o aplicacion de cualquier tipo de laser.



Antecedente de trauma ocular

Diagnéstico de cierre angular primario (contacto iridotrabecular aunado a presion

intraocular mayor a 20 mm Hg o presencia de sinequias anteriores).

Diagndstico de glaucoma de angulo cerrado (contacto iridotrabecular aunado a
presion intraocular mayor a 20 mm Hg o presencia de sinequias anteriores y

ademas neuropatia).

Metodologia

Se incluiran pacientes del Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana que sean
envidados al servicio de glaucoma con diagnostico de sospecha de cierre angular
primario. Se realizara una examinacién completa que incluya agudeza visual mejor
corregida, examinacién con lampara de hendidura, tonometria por aplanacion de
Goldman, gonioscopia con lente de 4 espejos y fundoscopia, siempre por un

mismo médico oftalmdlogo con alta especialidad en Glaucoma.

Posteriormente se tomaran imagenes del segmento anterior mediante tomografia
de coherencia optica (Visante OCT, version 2.0; Carl Zeiss) bajo condiciones de
luz controladas y siempre por un mismo operador bien entrenado. Las imagenes
post iridotomia periférica con laser se tomaran a las 2 semanas y al mes después

de la aplicacién de laser.

Todas las iridotomias periféricas con laser seran realizadas por un mismo

oftalmdlogo con YAG laser.



Las variantes anatdmicas que se evaluaran mediante tomografia de coherencia

Optica antes y después de realizar iridotomia periférica con laser son:

e Profundidad de camara anterior (ACD): Distancia en milimetros entre
endotelio corneal y superficie anterior del cristalino.

e Distancia de apertura angular (AOD sq0): Distancia en milimetros entre
pared corneo escleral (a 500 micras anterior al espolén escleral) y el iris.

e Distancia de apertura angular (AOD 750): Distancia en milimetros entre
pared corneo escleral (a 750 micras anterior al espolén escleral) y el iris.

e Area iridotrabecular (TISA 500) area trapezoidal en mm? comprendida entre
la AOD 500, la superficie del iris, el endotelio corneal y una linea
perpendicular que parte desde el espoldn escleral hasta el iris.

e Area iridotrabecular (TISA750): area trapezoidal en mm? comprendida entre
la AOD 750, la superficie del iris, el endotelio corneal y una linea
perpendicular que parte desde el espolon escleral hasta el iris.

e Valor del cristalino (LV): Distancia en milimetros entre el polo anterior del

cristalino y la linea horizontal que une los dos espolones esclerales.

Los datos de recolectaron en una hoja de Excel para su posterior analisis

mediante el programa SPSS version 24.0



Analisis

Se compararon los parametros del segmento anterior antes, a las 2 semanas y un
mes posterior a realizar iridotomia periférica con laser, mediante T para muestras
relacionadas previa normalidad de los datos.

Mediante estadistica descriptiva se determinar las distribuciones de las
caracteristicas socio demograficas y clinicas, las cuales se reportan como
promedio * desviacién estandar (DS) o proporcion.

El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS version 24.0.

Cronograma
Mes Actividad
15 Marzo — 15 Abril 2016 Desarrollo marco teérico 15 Abril — 15
Mayo 2016
16 abril - 16 junio 2016 Reclutamiento de pacientes del servicio

de glaucoma que se sometan a
iridotomia periférica con laser por
primera vez, realizacion de OCT previo,

a las 2 semanas y al mes

01 julio — 15 julio 2016 Analisis de Datos




01 -10 agosto 2016 Redaccion de Conclusiones

Resultados
Se recolectaron los datos de 22 ojos de 22 pacientes. 20 pacientes fueron mujeres

(90.9%) y 2 hombres (9.1%). La edad promedio fue de 67.4 £ 9.9 afos.

Todos los parametros de segmento anterior obtenidos previo a la realizacion de
iridotomia periférica con laser tuvieron una distribucion normal. Los valores
promedio fueron: profundidad de camara anterior (ACD) de 2.20 mm £ 0.20,
distancia de apertura angular a 500 micras (AOD500) de 0.2 mm + 0.07,
distancia de apertura angular a 750 micras (AOD 750) 0.28mm + 0.10, area
iridotrabecular a 500 micras (TISA 500) 0.08 mm £ 0.03, area iridotrabecular a
750 micras (TISA 750) 0.14 mm £ 0.048. Aunque todos estos parametros
aumentaron a las 2 semanas posteriores a la IPL, ninguno fue estadisticamente

significativo. Tabla 1

Posterior a la realizacion de iridotomia periférica con laser, se presentd una
pérdida de 7 pacientes, de los 15 pacientes restantes, 13 (87.6%) de ellos
presentaron apertura angular, mientras que sélo 2 pacientes (13.3%) persistieron

con cierre angular.

Al mes de realizada la IPL, todos los valores permanecieron mas altos que los
basales, siendo el unico valor con diferencia estadisticamente significativa la

profundidad de camara anterior, 2.20 vs 2.25 (P= 0.02) Tabla 2

El Unico parametro cuya diferencia entre el nivel basal y el obtenido a las 2




Parametro Pre IPL Media +-DE 2 sem Post IPL 1 mes PostLPI
ACD (mm) 2.20+0.20 2.13+ 0.38 2.25+0.20
AOD 500 (mm) |0.20 + 0.07 0.24 + 0.10 0.23 £ 0.09
AOD 750 (mm) [0.28 £0.10 0.31+ 0.14 0.33+0.13
TISA 500 (mm?) |0.08 + 0.03 0.10+ 0.05 0.09+ 0.04
TISA 750 (mm?) |0.14 + 0.04 0.16 £ 0.06 0.17 + 0.07
LV (mm) 0.74 £ 0.23 0.63+ 0.22 0.67 £ 0.16

semanas Yy al mes posterior a IPL fue la boveda cristaliniana 0.74 vs. 0.63 vs 0.67

(p= 0.001).

Tabla 1 Comparacién de parametros de segmento anterior pre y post IPL

Valor P Valor P Valor P

Pre IPL vs 2 sem |2 sem PostIPL vs |Pre IPL vs 1 mes

Post IPL 1 mes PostIPL PostIPL
0.59 0.52 0.02
0.07 0.811 0.22
0.47 0.611 0.07
0.11 0.897 0.24
0.15 0.415 0.12
0.001 0.664 0.001

Tabla 2 Valores P al realizar prueba T student para muestras relacionadas




Conclusiones

En este estudio la mayoria de pacientes fueron mujeres el 90% (20 pacientes)

con una edad promedio de 67.4 £ 9.9 anos.

Al comparar los parametros analizados, encontramos que la IPL es un
procedimiento que amplia el angulo camerular, comprobado mediante OCT de
segmento anterior a las 2 semanas posterior al procedimiento. Este hallazgo

coincide con lo reportado en estudios previos '*'>"

En nuestra muestra se presentd una baja incidencia de persistencia de cierre
angular posterior a IPL, en solamente 2 pacientes (13.3%). Al comparar los
parametros de segmento anterior, el uUnico que presentd una diferencia
estadisticamente significativa fue la distancia de apertura angular, entre la

medicion basal y al mes posterior a IPL.

La boveda cristaliniana fue el Unico parametro que presentd una diferencia
estadisticamente significativa en las dos mediciones posteriores a IPL comparado
con la medicién basal, lo que concuerda con el conocido papel en la patogénesis
del cierre angular en algunos pacientes, por lo que seria conveniente analizar este

factor sobre todo en pacientes de edad avanzada para identificar para identificar



un probable factor de persistencia o de apertura angular.

Con los avances de la tecnologia de imagen como 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.

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

meétodos de imagen aunados al examen clinico.



APENDICE A.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA*

Titulo del Protocolo Parametros de segmento anterior asociados a
persistencia de cierre anqular primario postiridotomia periférica con laser.
Estudio en poblacion mexicana

Investigador Principal: Dra. Janet Stephany Silva Ortiz , residente de tercer afio del
Instituto de Oftalmologia Fundaciéon Conde de Valenciana. Teléfono: 55 67 08 00
30

Lugar donde se realizara el estudio: Instituto de Oftalmologia Conde de
Valenciana

Nombre del paciente: )
A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento, del cual se le entregara una
copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La iridotomia periférica con laser es considerada el tratamiento estandar para
romper el contacto iridotrabecular ya que es un procedimiento relativamente
inocuo y con altos indices de éxito. Sin embargo en algunos casos a pesar de que
exista una iridotomia permeable, persiste un cierre angular que progresa a la
formacion de sinequias anteriores periféricas, elevacion de la presién intraocular y
dano glaucomatoso.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Reportar la prevalencia de persistencia de cierre angular post iridotomia con laser
periférico en pacientes con enfermedad por cierre angular, asi como describir las
variantes anatdomicas asociadas a éste, mediante tomografia de coherencia 6ptica.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Se realizara una examinacion completa que incluya agudeza visual mejor
corregida, examinacién con lampara de hendidura, tonometria por aplanacion de
Goldman, gonioscopia con lente de 4 espejos y fundoscopia. Se tomaran



imagenes del segmento anterior mediante tomografia de coherencia optica previo
a realizar iridotomia periférica con laser asi como a las 2 semanas y al mes
después de la aplicacién de éste.

MOLESTIAS O RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Los riesgos asociados son los propios generados por la técnica de iridotomia
periférica con laser.

BENEFICIOS QUE PUEDE OBTENER DEL ESTUDIO

Apertura angular post iridotomia periférica con laser. En caso de persistencia de
cierre angular determinar etiologia y tratarla

ACLARACIONES:

-Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria

- Los estudios de tomografia de coherencia 6ptica no tendran costo para usted
-En el proceso del estudio usted podra solicitar informacién sobre cualquier
pregunta y/o aclaracién de cualquier duda acerca de los procedimientos riesgos y
beneficios. Si requiere ampliar informacidén sobre su participacion en el estudio
puede comunicarse al Comité de Etica en Investigacién, al teléfono 54421700 ext.
3212 con la Lic. Edith Romero Chavez

-Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo manifestar o
no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad. Sin que
esto cree perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

-La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificaciéon de cada
paciente, serda mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

-No recibira pago por su participacion

.No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
la invitacién a participar en este estudio.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicado o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacién. Recibiré una copia
firmada y fechada de esta forma de consentimiento.
Firma del participante
Fecha:

Testigo 1
Nombre:
Parentesco:
Fecha:
Domicilio:
Testigo 2:
Nombre:
Parentesco:



Fecha:

Domicilio:
Esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante):
He explicado al Sr (a). la
naturaleza y los propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas
en la medida de los posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador: Fecha:
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