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RESUMEN DEL PROTOCOLO

Titulo:

Comparacion de la morfologia de la camara anterior con tecnologia de scheimpflug pre y

post iritodomia en pacientes con angulos estrechos. .

« General: Determinar los cambios morfolégicos en pacientes con sCAP, CAP y GPAC
sometidos a una Iridotomia laser periférica vs dos iridotomias laser periféricas.

» Especifico: Determinar los cambios en el angulo de la cdmara anterior, profundidad de
la cAmara anterior, volumen de la camara anterior con ayuda del sistema de camaras de
Scheimpflug del equipo Pentacam Typ 70700 y presion intraocular con tonémetro de

Goldman

Poblacion:

Pacientes del servicio de oftalmologia del Instituto Nacional de Rehabilitacién con angulo
estrecho, sometidos a iridotomias que aceptaron participar en el estudio y se clasificaron
de acuerdo a las definiciones de la Sociedad Internacional de Oftalmologia demografica y
epidemiolégica como sospecha de cierre angular primario (SCAP),, cierre angular primario

(CAP) u glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC).

Descripcion de la intervencion:

Se trat6 de un estudio prospectivo, comparativo, observacional, longitudinal, en el que se
realizo un analisis de los cambios morfoldgicos en los pacientes sometidos a una vs dos

iridotomias laser periféricas.

Duracion del estudio:
Marzo a Agosto de 2017

Duracidn de la participacién de los sujetos:
Desde la consulta previa al tratamiento hasta un mes posterior a la intervencion.
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ANTECEDENTES GENERALES

El glaucoma es una enfermedad neurodegenerativa caracterizada por un dafo al nervio
Optico causando pérdida visual y ceguera. Es considerada la segunda causa de ceguera a
nivel mundial después de la catarata y la causa principal de ceguera irreversible en el
mundo, afectando a 70 millones de personas alrededor del mundo, el 10% con ceguera

bilateral*1é. Se estima que 11.2 billones de personas quedaran ciegas para el 2020. !

A pesar de su alta prevalencia y su naturaleza irreversible, la enfermedad por glaucoma
tiene la desventaja de ser una patologia silente hasta etapas avanzadas lo cual causa un
retraso en el diagndstico y tratamiento, especialmente en paises tercermundistas y en
vias de desarrollo;? se estima que solo del 10 a 50% de las personas estan conscientes

de tener esta enfermedad. 2

Las repercusiones econémicas y sociales que conlleva son enormes, en Estados Unidos
se estima que la ceguera secundaria a glaucoma tiene un costo de 1.5 billones de ddlares
anualmente, por lo que hoy representa un problema de salud publica de gran importancia.
1

El glaucoma se puede clasificar en dos grandes categorias: glaucoma de angulo abierto,

el cual constituye el 80% de los casos; y glaucoma de angulo cerrado.!

El glaucoma de angulo cerrado se clasifica a su vez en primario, cuando los mecanismos
no estan asociados a alteraciones sistémicas u oculares, o cuando se desconoce el

mecanismo, y en secundario cuando se asocian a alteraciones sistémicas y/u oculares. 16

El glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC) tiene una prevalencia en personas de 40
aflos o mayores en Europa del 0.4%, sin embargo es mas prevalente en asiaticos, por
ejemplo en China, el 91% de 1.7 millones de ceguera bilateral son atribuidos a GPAC. Se
observé que entre los 64.26 millones de personas con glaucoma entre los 40 a 80 afios
de edad, 20.17 millones tenian glaucoma primario de angulo cerrado en el 2013 . Se
estima tendra una prevalencia de 21 millones para el 2020 y presentara una incidencia de

4 personas por 100,000 personas-afio.315




Se define como cierre angular de la camara anterior por aposicion o sinequias, que
condiciona un incremento en la resistencia en el flujo de salida. Actualmente la
International Society for Geographical and Epidemiological Ophthalmology (ISGEO)
propuso que el término de glaucoma se debe reservado a aquellos con neuropatia Optica
glaucomatosa, surgiendo una nueva clasificacion, siendo la mas utilizada la de Foster et

al, la cual clasifica el glaucoma en:*

Sospecha de cierre angular primario (sCAP): Ojo en el que la aposicion entre el iris
periférico y la malla de trabecular posterior es posible,angulos ocluibles menos de 20° en
180°, sin sinequias anteriores periféricas (SAP), presion intraocular ( PIO) normal y nervio

Optico normal.

Cierre angular primario:(CAP) Ojo con angulo ocluible en 180° y caracteristicas que
indican una obstruccion trabecular por el iris periférico, PIO con aumento intermitente,

presencia de SAP

Glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC): Cierre angular primario con evidencia
de glaucoma, > 180° de contacto iridotrabecular con aumento de la PIO, cambios en el

nervio optico y/o campos visuales.

El bloqueo pupilar es la forma mas comudn y es responsable del 90% de los casos, y es
consecuencia del contacto entre el iris y la superficie anterior del cristalino, lo cual genera
una incapacidad de flujo de la camara posterior a la camara anterior a través de la pupila.,
con el subsecuente aumento de la presion en la camara posterior que llega a ser mayor

que la camara anterior causando un bloqueo iridotrabecular. > 12

Durante afios se han estudiado los factores anatdmicos que predisponen al contacto
iridocorneal periférico : iris grueso, iris prominente, insercion anterior del iris, iris plateu,

groso del cristalino, expansion coroidea, etc. 4

El configuracién de iris plateau fue descrita por primera vez en 1977 por Wand, y es el
resultado de la posicibn anterior o rotacion del cuerpo ciliar, ocluyendo el sulcuso
iridociliar. Clinicamente a superficie del iris se observa plana y la profundidad de la

cadmara anterior se observa normal °



El cierre angular relacionado al cristalino hace referencia a una posicion o tamafo del
cristalino anormal, incluye cataratas intumescentes o subluxacién anterior, que puede

ocasionar un cierre angular. 512

La misdireccion del acuoso fue descrito por primera vez en 1896 por von Graefe quien lo
denomino glaucoma maligno, es secundario a un procedimiento quirdrgico (cirugia de
catarata, trabeculectomia, iridiotomia, capsulotomia, inyeccion intravitrea). La
fisiopatologia no es bien entendida, sin embargo se sabe que el humor acuoso es incapaz
de llegar de los proceso ciliares a través de la cavidad vitrea, por la zénula y alrededor del
iris para tener acceso a la malla trabecular, puede deberse a una rotacion anterior de los

procesos ciliares. 12

Existen también factores atipicos que se deben considerar como la efusion uveal, la cual
es una acumulacién de liquido en el espacio subpracoroideo debido a diferencias de
presion, que genera un efecto de masa que desplaza el iris hacia anterior, resultando en
un cambio miopico y estrechamiento de la cAmara anterior. 12 Quigley et al fueron los que
realizaron la hipétesis que este mecanismo podria preceder e incluso precipitar en

glaucoma primario de angulo cerrado agudo. 13

Existen factores de riesgo para glaucoma primario de angulo cerrado *

* Geénero: Femenino

« Edad: Se ha observado que la profundidad y el volumen de la camara anterior
disminuye con la edad, presentando un pico de 53 a 58 afios y un segundo pico de 63
a 70 afos. 16

* Raza: Asiaticos, predominantemente chinos

* Longitud axial:Esta asociacion fue reconocida en el siglo 19 por von Graefe, sin
embargo fue Lowe quien por ultrasonido lo pudo determinar.

+ Profundidad de la cadmara anterior (ACD):Menor a 2.5 mm. Tdrniquist cuantifico el
riesgo de cierre angular en europeos dependiendo de la ACD, y encontr6 que el riesgo
aumentaba a menor ACD: Asimismo el sureste de China se encontr6 que la ACD era
mas estrecha en pacientes con GPAC con un ataque agudo y sintomatico que en caso
con presentacion asintomatica.

» Posicion y grosor del cristalino: Estos determinan la profundidad de la camara
anterior

10



El diagnostico se basa en la clinica, principalmente en la gonioscopia, sin embargo
requiere de experiencia clinica para la precisién, la interpretaciébn es subjetiva y
semicuantitativa. Actulamente existen estudios de diagndéstico que permiten valorar la
configuracion de la camara anterior de manera objetiva, entre ellos : la Biomicroscopia
ultrasénica (UBM), tomografia de coherencia Optica de segmento anterior (OCT-SA) y la

camara de Scheimpflug Tabla 1.

La biomicroscopia ultrasénica fue desarrollada en 1990, la cual utiliza un transductor de
alta frecuencia que convierte las sefales eléctricas en ondas ultrasénicas de 50 MHz, las
cuales son transmitidas al ojo por la solucion salina. Una computadora colecta y magnifica
las ondas, creando una imagen modo B de alta resolucién, permitiendo una valoracion
mas detallada de las estructuras oculares anteriores en tiempo real, con una resolucion
lateral y axial de 50um y 25 um, respectivamente. Una de las ventajas que presenta este
estudio es que la posibilidad de visualizar estructuras posteriores como el cuerpo ciliar,
zonulas de cristalino y la coroides anterior, ayudando a identificar el mecanismo del cierre

angular. 8

La camara rotatoria de Scheimpflug produce imagenes tridimensionales , tomando hasta
50 imagenes en 2 segundos, al girar alrededor del ojo de 0 a 180°, desde la superficie
anterior de la cérnea hasta la superficie posterior del cristalino. permitiendo obtener
imagenes de segmento anterior, con la minima distorsion y maxima profundidad de foco.
Proporciona informacién inmediata sobre la paquimetria, diametro corneal, radio de
curvatura, posicién del cristalino, la profundidad de la camara anterior central,
profundidad de la camara anterior periférica, volumen de la camara anterior, y diametro
pupilar, sin embargo es incapaz de visualizar directamente el angulo.® 1* En un estudio
realizado por Kurita et al. en donde compararon los parametros obtenidos por UBM y
Pentacam para identificar angulos estrechos, demostraron que la medicién del &ngulo de
la camara anterior con el UBM tenia una alta correlacién con el grado Shaffer, sin
embargo las mediciones realizadas con Pentacam no eran confiables en angulos Shaffer
menor de 2. No obstante la medicion de la profundidad de la camara anterior y el volimen

de la cAmara anterior fueron efectivas para identificar ojos con cierre angular. 10

La tomografia de coherencia optica de segmento anterior (OCT-SA) utiliza interferometria
de coherencia para medir el retraso y la intensidad de la luz reflejada de un tejido,
11



logrando obtener 2000 A-scan por segundo con una resolucion axial y transversa de 18
um y 60 um respectivamente. La sensibilidad y especificidad para identificar un angulo
cerrado des del 98% y 55.4% respectivamente. 10

Tabla 1. Comparacion de las imagenes del segmento anterior para valorar angulos

estrechos.

Sistemade imagen  Correlacion con Parametros Ventajas Limitaciones

gonioscopia cuantitativos
Cémara rotatoriade ++ ACD No contacto No visualiza
Scheimpflug ACV No requiere ser directamente el
ACA realizado por experto  angulo, cuerpo ciliar
ni sulcus
OCT-AS +++ AOD500 No contacto Requiere de
TISA 500 Visualizacién directa  identificacion del
del angulo espolén escleral.
Un poco de La valoracion esta
visualizacion del limitada a los angulos
cuerpo ciliary sulcus  nasal y temporal.
UBM +++ ACD Excelente Requiere de contacto
ACV visualizacion del Identificacion del
ACA angulo, cuerpo ciliary espolon escleral.
AOD500 sulcus.
TISA 500 Requiere experto

para realizar estudio

ACD: Profundidad de camara anterior, ACV: Volumen de la camara anterior, OCT-SA:
OCT de segmento anterior, UBM: Biomicroscopia ultrasonica, AOD: Distancia de apertura
angular, TISA: area iris trabecular. Tabla obtenida de: Nguyen, A. T., Liu, T., & Liu, J.
(2016). Applications of Scheimpflug Imaging in Glaucoma Management: Current and
Potential Applications. Journal of Ophthalmology, 2016, 3062381. http://doi.org/

10.1155/2016/3062381

El tratamiento del glaucoma primario de angulo cerrado agudo o crénico va dirigido a la
causa del mismo, sin embargo el tratamiento de primera eleccion es la iridotomia con
laser.(Neuodymium-doped yttrium aluminium garnet o Nd:YAG laser) en estadios
tempranos. El objetivo de la iridiotomia periférica es crear una apertura para romper el
bloqueo pupilar, aplanar la convexidad del iris ,abrir el &ngulo iridocorneal y por lo tanto
disminuir la formacién de sinequias perifericas anteriores. 67

EL Nd-YAG laser es un laser en estado sélido, produce pulsos cortos e individuales de luz
infraroja con una longitud de onda de 1063 nm, tiene un punto de alta energia con un
diametro de 8um, causa fotodisrupcion de los tejidos mediante la formacion de plasma

hace que las ondas acusticas y las ondas de choque rompan el tejido.

12



Existen factores predictivos que nos permiten determinar que pacientes presentaran una
mala respuesta a la iridotomia, entre ellos el nimero de cuadrantes con sinequias
periféricas posteriores, radio copa:disco > 0.8, presion intraocular >19 mmHg.!

13



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Los estudios de imagen son un complemento para la exploracion oftalmoldgica bajo la
lampara de hendidura, permitiendo obtener informacion cualitativa y cuantitativa de
manera objetiva del segmento anterior.

La tecnologia de Scheimpflug se basa en el principio de Scheimpflug el cual hace
referencia a un concepto de oOptica geométrica donde una fotografia de un objeto plano
que no es paralelo al plano de la imagen puede ser enfocada al maximo al enfocarse en

ciertas relaciones angulares entre el plano de objeto, la lente y el plano de imagen.t’Fig. 1

Fig 1. Descripcion del principio de Scheimpflug en su aplicacion en la fotografia. imagen obtenida
de: Nguyen, A. T, Liu, T., & Liu, J. (2016). Applications of Scheimpflug Imaging in Glaucoma
Management: Current and Potential Applications. Journal of Ophthalmology, 2016, 3062381

Cuando se aplica el principio a oftalmologia, la fotografia permite obtener documentacion
del segmento anterior con profundidad de foco desde la cornea anterior hasta la superficie

posterior del cristalino.

El Orbscan (Bausch and Lomb Surgical, Salt Lake City, USA) fue introducido
comercialmente en 1995, se basa en el concepto referido como triangulacion con un
hendidura-scaner para obtener informacién topografica. Proyecta 40 haz de hendidura en
el segmento anterior en un angulo de 45° del angulo de la camara. El Orbscan puede

estimar el angulo iridocorneal y la profundidad de la cAmara anterior.

14



El Pentacam (Oculus, Wetzlar, Germany) esta equipado con dos camaras: una camara
rotatoria que captura la imagen de Scheimpflug y una camara frontal que se utiliza para
evaluar la apertura pupilar, permitiendo correcciones de las mediciones y reconstruccion

tridimensional.

Los parametros obtenidos con la tecnologia Scheimpflug han tenido buena correlacion
con la gonioscopia, siendo capaz de estimar la profundidad de la camara anterior (ACD),
el volumen de la camara anterior (ACV), angulo de la camara anterior (ACA).

Pakravan M; et al 2° hicieron un estudio con el objetivo de comparar el segmento anterior
y los parametros biométricos oculares en ojos de pacientes con ataques de cierre angular
agudo, sospecha de cierre angular y ojos normales, para identificar los factores de riesgo
para desarrollar cierre angular agudo. Se analizaron 16 ojos de ojos no afectados por
ataque previo de cierre angular agudo del 2008 al 2009 (Grupo I), 20 ojos con sCAP
(Grupo 1) y 18 ojos normales (Grupo lll). A todos se les analiz6 el segmento anterior
utilizando Pentacam (PTC, Oculus Inc.,Wetzlar, Germany) y ecografia modo A (Echoscan
US-800; Nidek Co, Tokyo, Japan), los parametros analizados fueron: volumen de la
camara anterior (ACV), angulo de la camara anterior, (ACA) profundidad de la cdmara
anterior (ACD), grosor corneal central y queratometrias. En los resultados se observo que
hubo una diferencia estadisticamente significativa entre el ACV, ACA, ACD en los grupos |
y Il comparado con el grupo Il (P<0.001) Concluyeron que los parametros que son Utiles
para determinar el riesgo de cierre angular son ACV <100ul, ACA <26° y ACD < 2.1 mm,
ya que el Pentacam calcula el angulo de la camara anterior proyectando la superficie
corneal posterior y el contorno de iris, ignorando la convexidad del iris, resultado en una

sobreestimacion.

Diversos estudios han intentado evaluar los cambios morfolégicos en la camara anterior
después de las iridotomias laser periféricas, en un estudio realizado por Acet et al
evaluaron los cambios en los parametros de la camara anterior utilizando un topografo
Scheimpflug-anillos de Placido antes y al mes, tres y seis meses de la iridotomia periférica
con laser. Evaluaron 109 ojos de 56 pacientes clasificandolos de acuerdo a Foster et al,
encontraron un aumento en el volumen de la camara anterior al mes del procedimiento
estadisticamente significativo, sin embargo el volumen se mantuvo estable en el tercer y
sexto mes. Asimismo la profundidad de la camara anterior tuvo un incremento
estadisticamente significativo, la cual se preservo en el tercer y sexto mes.®

15



En otro estudio realizado por LI X et al;1° investigaron los cambios en la morfologia de la
camara anterior después de iridotomias laser periféricas en pacientes Chinos con CAP y
la compararon con pacientes normales utilizando el Pentacam, UBM y un gonioscopio
indirecto tipo Goldman. Se estudiaron 35 pacientes con CAP y 35 o0jos normales, en los
resultados se reportd que la ACV incremento estadisticamente de 58.20 mm3 a 83.26
mm3 (P:0.000), asimismo encontraron que aquellos que tenian una ACV <57 mm3 pre
iridotomia presentaron un incremento del 56% mientras los que tenian una ACV >57

mm3 pre iridotomia presentaron soélo un incremento del 36% (P=0.001)

Razeghinejad MR et al.?° realizaron un estudio con el objetivo de evaluar los efectos de la
midriasiis farmacoldgica y la iridotomia periferia en la biometria ocular y los parametros de
la cAmara anterior en las sospechas de cierre angular primario. Se incluyeron 21 ojos, se
les realizé medicion de la PIO, biometria ocular (Lenstar,900), y parametros de la camara
anterior (Pentacam HR) en cuatro ocasiones. En los resultados no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa en cuanto PIO, queratometrias, parametros biométricos y de
la cAmara anterior entre los grupos, exceptuando el volumen de la camara anterior (P
<0.001), siento este un indicador numérico de la posicion del iris y supervisar a los

pacientes con sospechas de cierre angular primario tras iridotomias periféricas.

16



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los cambios en la morfologia de la camara anterior (profundidad de la
camara anterior, angulo de la camara anterior y volumen de la camara anterior-)
determinado por fotografias Scheimpflug del Pentacam en pacientes sometidos a una vs

dos iridotomias en pacientes con sCAP, CAP, GPAC?

17



JUSTIFICACION

El glaucoma es la causa principal de ceguera irreversible en el mundo, afectando a 70
millones de personas alrededor del mundo, el 10% con ceguera bilateral. El glaucoma
primario de angulo cerrado presenta una incidencia de 4 personas por 100,000 personas-
afo, por lo que su deteccidn y tratamiento oportuno es indispensable, en la actualidad el
tratamiento estad encaminado a detener la progresién en estadios iniciales, siendo la
iridotomia laser periférica el tratamiento de eleccidén. Sin embargo no existen estudios que
comparen la morfologia de la camara anterior con métodos cuantitativos en pacientes
sometidos a una ILP vs dos ILP por ojo, por lo que no existe informacién sobre la ventaja

gue presenta una técnica de la otra.

18



OBJETIVO

« GENERAL

« Determinar los cambios morfolégicos en pacientes con sCAP, CAP y GPAC sometidos

a una Iridotomia laser periférica vs dos iridotomias laser periféricas.

. ESPECIFICOS

« Determinar los cambios en el angulo de la cdmara anterior, profundidad de la camara
anterior, volumen de la camara anterior con ayuda del sistema de camaras de
Scheimpflug del equipo Pentacam Typ 70700 y presion intraocular con tondmetro de

Goldman
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HIPOTESIS

« Hipétesis Nula: La media del cambio en la profundidad de la cAmara anterior, el angulo
de la camara anterior y el volumen de la camara anterior es mayor en pacientes

sometidos a dos iridotomias laser periféricas
 Hipotesis Alterna: No hay diferencia en la media del cambio en la profundidad de la

camara anterior, el angulo de la camara anterior y el volumen de la camara anterior

sometidos a una Iridotomia laser periférica vs dos iridotomias laser periféricas.
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METODOLOGIA

1. Tipo de estudio: Estudio prospectivo, comparativo, observacional, longitudinal

2. Descripcion del universo de trabajo: Pacientes del servicio de oftalmologia del Instituto
Nacional de Rehabilitacibn con angulo estrecho, sometidos a iridotomias que
aceptaron participar en el estudio y se clasificaron de acuerdo a las definiciones de la
Sociedad Internacional de Oftalmologia demografica y epidemiolégica como sospecha
de cierre angular primario (sSCAP),, cierre angular primario (CAP) u glaucoma primario
de angulo cerrado (GPAC).

3. Criterios de inclusioén

« Pacientes con sospecha de cierre angular primario o glaucoma primario de angulo
cerrado

« Género masculino y femenino

« Mayores de 18 afios

« Sin cirugia de catarata previa mediante facoemulsificacién o extraccion extracapsular

de cristalino

4. Criterios de exclusion

« Pacientes con antecedente de trauma ocular
« Pacientes con glaucoma secundario

» Pacientes con glaucoma agudo de angulo cerrado

5. Ciriterios de eliminacion

« Pacientes que no acudan a consulta
« Pacientes que decidan no continuar con el estudio
« Pacientes con agudeza visual < 20/200 en los que no se pueda realizar un estudio de

buena calidad.

6. Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de medicion
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DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE
VARIABLE | coNCEPTUAL | OPERACIONAL TIPO MEDICION EQUIPO
Tiempo que ha
vivido una ~ . Cuantitativa ~
Edad persona desde Afios cumplidos continua Afos Evaluador
Su nacimiento
Condicion
organica que Femenino o Categorica Femenino
Género distingue al . ategort . Evaluador
hombre de la masculino Dicotémica Masculino
mujer
Fuerza ejercida
por el humor Resultado
Presion acuoso y vitreo | obtenido por el Cuantitativa Tonometro
. - mmHg aplanacion
intraocular sobre la tonometro de continua
. o, Goldmann
superficie del aplanacion
ojo
Paquimetria Cuantitativa Micras Pentacam
central continua
Angulo .
4 Cuantitativa
Came_lra continua Grados Pentacam
Anterior
Profundidad c .
de la camara uantitativa Milimetros
anterior continua
Volumen de .
la cAmara ngr?tti'rt]%tg/a mm3
anterior

7. Andlisis estadistico propuesto

« STATA version 13y SPPS 24

» T-student para muestras independientes y muestras relacionadas

« Estadistica paramétrica

8. Descripcion de los procedimientos

* Evaluacion oftalmolégica completa

0]

0]
0]
0]

Agudeza visual

Agudeza visual mejor corregida

Refraccion

Biomicroscopia completa con lampara de hendidura
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o Gonioscopia con Lente G.4 de 4 espejos Volk sin indentacion en posicion
primario con un haz de luz de 2 milimetros.

o Presion intraocular con tondmetro de Goldman

o
Se realizé Pentacam (PTC, Oculus Inc. Wetzlar, Germany) analizando los
siguientes parametros

* Volumen de camara anterior (ACV)

* Angulo de la camara anterior (ACA)

* Profundidad de la camara anterior (ACD)

* Grosor corneal central (CCT)
Se realiz6 una distribucion aleatoria para conformar dos grupos

* Grupo 1: Una ILP (Sector temporal)

* Grupo 2: Dos ILP (Sector temporal y nasal)
Se realizaron iridotomias periféricas previa coloracion de colirio pilocarpina 2% en
tres dosis, posterior al procedimiento se aplicé colirio de Acetato de prednisolona al
1% cada 6 hrs por una semana y tartrato de Brimonidina cada 8 hrs por 1 semana.
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RESULTADOS

Se estudiaron 14 pacientes, 13 mujeres (93%) y 1 hombre (7%), 25 ojos en total. Grupo
1: 14 ojos (una iridotomia por 0jo) . Grupo 2: 11 ojos (dos iridotomias por 0jo). Las
caracteristicas entre grupos no mostraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 1.

Medida de los parametros de la camara anterior pre-ILP (imagen 1) y post-ILP

(imagen 2)

Pagu dom) o)
Cento pupda: + [554un | T T
Poticitn mis deipade: O [543 BEI [ES

Volumen cénax {38 o Angds  [07°
Probanddad chenar » antered - 33 men Pupls Dix  [Z50men
Da 0P llml | EW«“
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Mc&udﬂﬂ;‘;ﬂ e Pugts D I:tu m
DanP|U'ioul | tww]

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los grupos

Para analizar las variables antes y después del tratamiento utilizamos la T de student para

muestras independientes y T de student para muestras relacionadas.
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Tabla 2. Pardmetros de la morfologia de la camara anterior y PIO por grupo antes y

después de ILP

Gréafica A . Media de la profundidad de camara anterior (PCA), del Angulo y del
Volumen de la camara anterior (VCA), en el grupo 1 (una iridotomia) y grupo 2 (dos

iridotomias) , prey post ILP.
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Gréfica B . Media del cambio de la profundidad , volumen y angulo de camara
anterior entre grupos, pre y post ILP. No se muestra diferencia estadisticamente

significativa.
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Tabla 3. Comparacion de la media del cambio de la profundidad, volumen y angulo

de la camara anterior entre grupos, prey post ILP.

Se encontré un aumento estadisticamente significativo del VCA posterior a ILP en ambos
grupos, un aumento del angulo de la CA el cual no fue estadisticamente significativo, la
PCA se mantuvo sin cambios en ambos grupos. (Tabla 2, grafica A) . Al comparar el grupo
1 vs el grupo 2, se mostré un aumento en el angulo de CAy VCA en el grupo sometido a
dos iridotomias. Sin embargo esta diferencia NO fue estadisticamente significativa. p=

0.97 y p=0.374 respectivamente.
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Conclusiones:

En este estudio se encontr6 un aumento estadisticamente significativo del volumen de la
camara anterior después a ILP en ambos grupos, lo que es consistente con estudios
previos.Se podria explicar por la menor aposicion de las estructura del angulo de la
camara anterior.

Contrario a la encontrado en estudios previos, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en el aumento del angulo de la camara anterior después a ILP en ambos
grupos.

La profundidad de la camara anterior pre y post-iridotomias se mantuvo sin cambios.

Al comparar el grupo 1 vs el grupo 2, se mostré un aumento en el angulo de la camara
anterior y del volumen de la camara anterior en el grupo sometido a dos iridotomias. Sin
embargo esta diferencia NO es estadisticamente significativa.

No existe diferencia estadisticamente significativa en la media de el cambio de los
parametros de camara anterior (VCA, PCA y grados del angulo de la CA) entre realizar
una o dos iridotomias por ojo medido con tecnologia Scheimpflug del Pentacam.

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en la media de el cambio de los
parametros de camara anterior (VCA, PCA 'y grados del angulo de la CA) entre una o dos

iridotomias por ojo medido con tecnologia Scheimpflug del Pentacam.
Es importante sefalar que una de las deficiencias del presente estudio fue el nimero de

muestra, por lo que realizar estudios con mayor nimero de pacientes, nos ayudaria a

definir si realmente existe una ventaja de realizar dos iridotomias vs una.
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