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RESUMEN

Objetivo: Relacionar la medida de la profundidad de la cdmara anterior mediante la
técnica de Van Herick, gonioscopia y la fotografia con camara Scheimpflug, en
pacientes adultos que acuden al Servicio de Oftalmologia del Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carreno”. Métodos: estudio no experimental, transversal, correlacional. Se
evalla el segmento anterior de 78 ojos con camara Scheimpflug (Oculyzer) tomando
la profundidad de cadmara anterior periférica interna y el valor en grados del &ngulo. Se
evalla la técnica de Van Herick y se realiza gonioscopia clasificando el angulo de
acuerdo a la clasificacion de Schaffer. Resultados: la relacion entre la técnica de
Van Herick y la gonioscopia fue estadisticamente significativa en cuadrante nasal y
temporal (p = 0,001 y 0,041 respectivamente). La relacién de estas técnicas con la
fotografia con camara Scheimpflug fue variable en cuanto a cuadrantes estudiados.
Conclusiones: la gonioscopia sigue siendo el método con mayor precision para la
clasificacion del angulo camerular.

Palabras claves: gonioscopia, técnica de Van Herick, camara Scheimpflug,

camara anterior.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to relate the Anterior Chamber Depth (ACD)
through the Van Herick technique, gonioscopy and Scheimpflug camera photography,
in adult patients of the Ophthalmology Service from the Hospital “Dr. Miguel Perez
Carrefio”. Methods: It is a non-experimental, transverse, correlational study. It was
evaluated the anterior segment of 78 eyes using a Scheimpflug Camera (Oculyzer)
taking the depth values of the internal peripheral camera and angle values in degrees.
Posteriorly it was performed the Van Herick technique and gonioscopy with ulterior
angle classification through the Schaffer method. Results: The relationship between
the Van Herick technique and gonioscopy was statistically significant in the nasal and
temporal quadrants (p = 0,001 and 0,041 respectively). It was found a variable
relationship between such techniques and Scheimpflug Camera photography in terms
of the studied quadrants. Conclusions: The gonioscopy still is the most precise method
for the classification of the anterior chamber angle.

Keywords: gonioscopy, Van Herick technique, Scheimpflug camera, anterior
chamber.



INTRODUCCION

El glaucoma es una importante causa de ceguera en todo el mundo. La
distribucion mundial de las principales causas de discapacidad visual posiciona al
glaucoma dentro de las tres primeras causas, con un porcentaje de 2 %, por debajo
de las mas comunes a nivel general que son: los errores de refraccion no corregidos
(43 %) y las cataratas no operadas (33 %). @ Aunque porcentualmente parezca
insignificante, la irreversibilidad del glaucoma y sus propias caracteristicas en cuanto

patologia, la hace significativa e importante para la estadistica mundial.

En agosto de 2014, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta
aproximadamente 285 millones de personas con discapacidad visual, de las cuales 39

millones son ciegas y 246 millones presentan baja vision. ()

El manejo correcto del glaucoma depende de la capacidad del médico de
observar, diagnosticar e interpretar las diferentes técnicas y estudios solicitados, para
determinar la gravedad y la progresion de dicha patologia.

Entre ellas, el método clinico de Van Herick que ayuda a determinar la
profundidad de la cdmara anterior mediante la comparacién del grosor de la cérnea
con el espacio entre el endotelio y la cara anterior del iris, utilizando la técnica de
seccion optica justo por dentro del limbo esclerocorneal temporal. @ La gonioscopia,
técnica de exploracion empleada para visualizar las estructuras del angulo de la
camara anterior, es una herramienta diagnostica esencial, que se realiza mediante la

utilizacion de un lente de gonioscopia. @

A lo largo de los afios y con la llegada de nuevas tecnologias, se han descrito
la utilidad de diferentes estudios de imagenes, no invasivos, que se correlaciona con
la informacion obtenida a partir de la gonioscopia, y que ayudan con el diagnostico y
seguimiento del glaucoma tales como la Biomicroscopia Ultrasonica (UBM, por sus
siglas en inglés), la Tomografia de Coherencia Optica del Segmento Anterior (OCT-
SA), la Fotografia con céamara Scheimpflug (Oculyzer, Pentacam), y el
Analizador mediante Escaner de la Profundidad de la Camara Anterior Periférica

(SPAC, por sus siglas en inglés), que permiten la evaluacion del angulo de la camara
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anterior, asi como la profundidad de la misma en su zona central y periférica, ademas
de determinar el grado del angulo camerular; con buena reproducibilidad y comodidad

para el paciente. *°)

Es por esto que este trabajo de investigacion se orient6 a relacionar la medida
de la profundidad de la camara anterior mediante la técnica de Van Herick,
gonioscopia y la fotografia con cdmara Scheimpflug, en pacientes adultos que

acudieron al Servicio de Oftalmologia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio.

Planteamiento y delimitacién del problema

El glaucoma tiene diferentes formas clinicas de presentacion, generalmente se
clasifican segun dos sistemas: la clasificacion basada en la etiologia, la cual se
relaciona con cualquier trastorno subyacente aparente, responsable de la alteracion
de la dinAmica del humor acuoso, que puede ser primaria, secundaria o del desarrollo;
y la clasificacion basada en el mecanismo de obstruccién del flujo de salida del humor
acuoso en la camara anterior producido por una alteracion en las estructuras del
angulo. Esta ultima clasificacién se divide en las formas de angulo abierto y de angulo

cerrado. ®

El conocimiento de los factores de riesgo individuales, y de las caracteristicas
anatomicas predisponentes, asi como una detallada exploracion clinica del angulo
camerular y del nervio Optico son la clave para establecer el diagndstico correcto de
esta enfermedad ocular que, de no tratarse de manera adecuada, conduce a la

ceguera irreversible. )

Por tal motivo, el interés de implementar métodos objetivos y precisos para la
determinacién y caracterizacion del angulo camerular con el fin de evitar una mala
interpretacion de los hallazgos observados al realizar el estudio clinico del paciente,

que pueden retrasar el tratamiento oportuno en cualquier tipo de glaucoma.

En el servicio de oftalmologia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, la

cantidad de pacientes que consultan para descartar patologias como el glaucoma es

4



alta; el primer contacto del paciente es con médicos residentes que estan realizando
sus estudios de especializacion; como describiremos méas adelante la técnica de Van
Herick y la gonioscopia son métodos clinicos dependientes del observador, por lo cual
Se necesita cierta experiencia y practica para interpretar lo visualizado de manera
correcta; afortunadamente el servicio cuenta con equipos de alta tecnologia y con una
curva de aprendizaje rapida para su utilizacién, entre ellos el sistema de imagenes con
principio de camara Scheimpflug (Oculyzer), con el que se puede analizar de manera

objetiva los parametros morfométricos de la camara anterior.

En ese sentido, se ha considerado trascendente estudiar la relacion de la
medida de la profundidad de la cAmara anterior mediante la técnica de Van Herick,
gonioscopia y la fotografia con camara Scheimpflug, en pacientes adultos que acuden

al Servicio de Oftalmologia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.

Con base a lo antes planteado y en consideracion al propdésito y objeto del
estudio se plantearon las siguientes interrogantes: ¢ Se corresponde el método de Van
Herick con el numero de elementos del angulo camerular que se observan en la
gonioscopia? y ¢qué relacién hay entre estos métodos clinicos vy la fotografia con
camara Scheimpflug para determinar la profundidad de la cAmara anterior periférica 'y
el grado del dngulo de la camara anterior? en pacientes adultos sanos evaluados en
el servicio de Oftalmologia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” desde julio hasta

noviembre de 2015.

Justificacidén e importancia

La importancia de esta investigacibn se puede expresar desde diferentes
aspectos. Primero, su relevancia en lo cientifico, por lo pertinente que es estudiar la
correspondencia de los métodos clinicos para el estudio de la profundidad de la
camara anterior. En este particular, se trata de la correspondencia entre la técnica de
Van Herick y la gonioscopia, esta Ultima a pesar de su subjetividad, sigue siendo el
gold estandar para describir la anatomia del angulo de la camara anterior, con métodos

tecnolégicos que puedan considerarse mas precisos en determinar dicha estructura.



Dicha relacion permitird a su vez mostrar desde la ciencia las coincidencias que existen

entre estos instrumentos de analisis.

En segundo lugar, la realizaciébn de este trabajo de investigacion, hara una
contribucion especial en el avance de nuevas investigaciones que se pueden seguir
realizando en la especializacion de oftalmologia en la Universidad Central de
Venezuela, al igual que su contribucion en el mejor desenvolvimiento del servicio de
oftalmologia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio ya que conocer la morfologia y la
morfometria del angulo iridocorneal, que determina el mecanismo fisiopatolégico
implicado en la génesis del glaucoma y en el aumento de la presion intraocular, permite

tomar la decision correcta en cuanto a tratamiento médico y/o quirargico se refiere.

Y como parte final, su pertinencia social, radica en la contribucién para la
salud de las personas que acuden al Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, debido a
que los resultados de esta investigacion generaran mayores niveles de certidumbre en
los procedimientos clinicos que se ejecutan para la determinacién del angulo de la
camara anterior, lo cual conlleva al tratamiento oportuno y asi se evitar la progresion

del dafio glaucomatoso del nervio 6ptico.

Antecedentes

Cada afio aumenta el interés de los especialistas en el estudio del glaucoma,
en obtener asociaciones entre las imagenes del segmento anterior con la gonioscopia,
para determinar los mecanismos etiopatogénicos que generan el dafio del nervio
Optico y de la capa de fibras nerviosas de la retina, que determinan la progresién del

glaucoma.

En el afio 2005, Wolf Buehl et al., realizaron un estudio de comparacion de tres
métodos (Pentacam, Orbscan | y AC-Master) para la medicion del espesor corneal y
la profundidad de la camara anterior en 88 ojos de 44 pacientes sanos y jovenes en
Viena, capital de Austria, fue un ensayo clinico donde midieron el grosor corneal

central, asi como la profundidad central de la camara anterior, haciendo uso del



Pentacam, Orbscan | y AC-Master. Este estudio concluy6 que las medidas del grosor
corneal central y de la profundidad de la cAmara anterior obtenidas por Pentacam,
Orbscan | y AC-Master tenian buena correlacién; ademas refieren en su estudio que,
el Pentacam es un sistema biométrico facil de usar para el analisis del segmento
anterior, rdpido e independiente del usuario, demostrando que el Pentacam es un

excelente método de no contacto para medir la profundidad de la cAmara anterior. ©)

En el afio 2010, Ruiz Simonato et al., realizaron un estudio transversal en el
departamento de Glaucoma de la Universidad Federal Fluminense en Rio de Janeiro,
Brasil, cuyo objetivo fue comparar el rendimiento de la gonioscopia y de la tomografia
de camara anterior usando imagenes Scheimpflug (Pentacam-HR) en la evaluacion de
la camara anterior en 112 ojos de 74 sujetos. Los investigadores concluyen que el
Pentacam muestra habilidad en la deteccién de ojos en riesgo de cierre angular
analizando el volumen de la cAmara anterior y la profundidad de la misma; por lo que
comentan que la informacion morfométrica del segmento anterior del sistema de
imagenes Scheimpflug podria mejorar la toma de decisiones y posiblemente de

resultados frente al glaucoma. ©

La Academia Americana de Oftalmologia en el afio 2013, realiza una evaluacion
de laliteratura publicada en la base de datos de PubMed y Cochrane Library, referente
a la asociacion entre las imagenes del segmento anterior por diferentes métodos como
Biomicroscopia Ultrasénica (UBM), la Tomografia de Coherencia Optica de Segmento
Anterior (OCT-SA), fotografia Scheimpflug, y el Analizador mediante Escéner de la
Profundidad de la Cémara Anterior Periférica (SPAC) con gonioscopia, para
determinar si ellas ayudan al diagnostico de algunos tipos de glaucoma, en esta
revision de 79 estudios que cumplieron con sus estandares de inclusion, concluyeron
gue a pesar de que existe evidencia que sugiere que la formaciéon de imagenes del
segmento anterior proporciona informacion Gtil en la evaluacion del glaucoma, ninguno
de estos métodos de formacion de imagenes proporciona suficiente informacion
acerca de la anatomia del angulo de la cAmara anterior y pueda ser considerado como

un sustituto de la gonioscopia. ®



En el afio 2014, Ye Zhang et al., mediante un estudio observacional, transversal,
evaluaron 425 ojos de 431 pacientes con edades mayores de 40 afios durante 5 afios
en el condado de Handan en China, con el objetivo de evaluar el método de Van
Herick, OCT de camara anterior, Pentacam y Analizador mediante Escaner de la
Profundidad de la Camara Anterior Periférica (SPAC), para detectar pacientes con
sospecha de cierre angular primario, encontrando que la sensibilidad y especificidad
de estas pruebas eran bajas para la deteccidon de cierre angular. Las pruebas
combinadas tuvieron un valor predictivo de 30 % en la deteccién de pacientes con
sospecha de cierre angular primario, enfatizando especificamente el uso de la
gonioscopia debido su bajo costo y alta especificidad y eficacia en la deteccién de este

tipo de glaucoma. 19

Asi mismo, en el afio 2014, Priya L. Dabasia et al., en Moorfields Eye Hospital-
London, realizaron un estudio prospectivo donde evaluaron un total de 78 sujetos con
el objetivo de comparar la precision diagnostica de las técnicas biomicroscopicas
(técnica de Van Herick y Pruebas de Smith, para evaluar la profundidad de la camara
anterior del limbo y central, respectivamente) y pruebas de imagenes avanzadas
(Visante OCT y Pentacam) para la detecciébn de angulos de camara anterior
gonioscépicamente estrechos; concluyeron que la prueba de Van Herick y OCT-
Visante, exhibieron mejor discriminacién entre angulos estrechos y abiertos, solos y
en combinacién. La prueba de Van Herick ofrece ventajas sobre OCT-Visante,
mostrando el potencial de identificar las personas que pueden beneficiarse de una

evaluacion gonioscoépica para la deteccion de casos de glaucoma de angulo estrecho.
(11)

A nivel nacional, en el afno 2006, Martinez Criseli et al. , en el Hospital “Dr.
Miguel Pérez Carrefio” de la ciudad de Caracas, realizaron una investigacion con el
objetivo de comparar las medidas del angulo camerular obtenidas con Pentacam y con
el método estandar, la gonioscopia con lente de Goldmann 3 espejos en 20 ojos de 10
pacientes con edades comprendidas entre 21 y 70 afos, concluyendo en su estudio

gue la medicion del angulo camerular mediante Pentacam no es un sustituto de las



técnicas gonioscopicas convencionales; ademas acotan que hay correlacion entre

ambas cuando son angulos grado IV segun la clasificacién de Schaffer. (12)

Marco tedrico

El glaucoma es una importante causa de ceguera en todo el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que el glaucoma sera la causa de 11

2 millones de casos de ceguera bilateral en todo el mundo para el afio 2020. ¥

El glaucoma se considera como una enfermedad neurodegenerativa
caracterizada por dafio o muerte de las células ganglionares de la retina, degeneracion
axoplasmica del nervio 6ptico, acompafiada de una reduccién del campo visual. Esta
enfermedad avanza progresivamente pudiendo llegar el paciente a ceguera
irreversible. 3 Aunque el aumento de la presion intraocular (PIO) es uno de los
principales factores de riesgo, su presencia o ausencia no influyen en la definicion de

la enfermedad. ®

Se considera también al glaucoma, una condicién patoldgica, resultado de
algunas caracteristicas del segmento anterior del globo ocular. Entre estas
caracteristicas biométricas, la camara anterior y el angulo iridocorneal con sus
estructuras de drenaje, que juegan un papel muy importante en la génesis del
glaucoma, entidad donde el mayor factor de riesgo descrito es el aumento de la presion
intraocular, y es el Gnico factor de riesgo modificable. 4

Las anormalidades en la presion intraocular son el resultado de la alteracion en
la dinamica del humor acuoso, predominantemente de los mecanismos de salida del

mismo, relacionados intimamente con el angulo iridocorneal.

El humor acuoso se produce en la cAmara posterior y circula a través de la
pupila hacia la cAmara anterior. EI humor acuoso sale del ojo atravesando la malla
trabecular y el canal de Schlemm, estructuras que conforman el angulo iridocorneal,

antes de drenar al sistema venoso mediante un plexo de canales colectores, asi como



a través de la via uveoescleral, que se ha postulado que pasa a través de la raiz del
iris y el masculo ciliar hacia los espacios supracoroideos y a través de la esclera. ©

La camara anterior es el espacio conformado por la cornea, iris y pupila. La
profundidad de la camara anterior es un parametro biométrico establecido del
segmento anterior. Anatdmicamente, representa la distancia entre el endotelio de la

cOrneay la parte anterior la cdpsula del cristalino.

Tiene una profundidad aproximada de 3mm en el centro pupilar, la cual va
disminuyendo progresivamente hacia la periferia debido a la arquitectura corneal vy,

un volumen aproximado de 0,2 ml. 15

La profundidad de la camara anterior es muy variable y depende de multiples
factores: genética, el error refractivo del paciente, la edad, el género, el tamafio del

cristalino, la variabilidad diurna. @

La profundidad de la camara anterior se ha observado que disminuye
progresivamente con la edad a un ritmo de aproximadamente 0,1 mm por década,
probablemente debido al aumento del grosor del cristalino. La profundidad de la
camara anterior también esté relacionada con el grado de ametropia. La camara

anterior es 0,06 mm mas profundo por cada dioptria de miopia. (1%

El seno o angulo iridocorneal es la parte mas periférica de la camara anterior
donde se retnen la pared anterior o escleral con la pared posterior o iridiana, por medio

de un segmento curvo, constituido por la cara interna del cuerpo ciliar. 4

El angulo también ha sido definido como una estructura anatémica anterior del
globo ocular, consecuencia de la convergencia de la pared corneoescleral que forma
la parte antero externa y la postero-interna por la pared cilioiridiana, con el

correspondiente vértice, definiendo asi sus limites. ©

Los elementos que componen el &ngulo iridocorneal de un adulto normal, desde

el iris hasta la cérnea, son:
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e Eliris, se inserta en la cara anterior del cuerpo ciliar, dejando visible un ancho
variable del mismo entre la raiz del iris y el espoldn escleral. El cristalino esta
suspendido en el cuerpo ciliar por la zoénula, y separa al vitreo, por detras, del
humor acuoso, por delante. ©

e Banda del cuerpo ciliar: es la porcién del cuerpo ciliar visible en la cadmara
anterior como resultado de la insercion del iris en el cuerpo ciliar, de color
habitualmente gris o marron oscuro. El ancho es variable, generalmente mayor

en miopes y menor en hipermétropes. ()

El cuerpo ciliar se une al espolon escleral y crea un espacio potencial, el espacio
supraciliar, entre el mismo y la esclerética. Al corte histoldgico, el cuerpo ciliar tiene la
forma de un triAngulo rectangulo, los procesos ciliares (verdadero sitio de produccion
acuosa) ocupan la porcién mas interna y anterior de esta estructura, extendiéndose
unos 2 mm hacia atras, en la regiébn denominada pars plicata (o corona ciliar). Los
procesos ciliares consisten en aproximadamente 70 digitaciones radiales. Los 4 mm
posteriores del cuerpo ciliar, la pars plana tiene una superficie interna plana y se

continua con la coroides en la ora serrata. ©

e Espoldn escleral: porcidn posterior del surco escleral, visible como una linea

blanca palida prominente entre el cuerpo ciliar y la malla trabecular. 1)

e Malla trabecular: visualizada como una banda pigmentada justo anterior al
espoldn escleral. Actualmente, se considera que se extiende desde la raiz del
iris hasta la linea de Schwalbe.

Tiene dos porciones, una anterior entre la linea de Schwalbe y el borde anterior
de canal de Schlemm, la cual esta involucrada en menor proporcion en la salida del
humor acuoso, y una posterior o funcional, que esta inmediatamente adyacente al
canal de Schlemm y es el sitio primario de la salida del acuoso. La apariencia de la
malla trabecular funcional varia considerablemente dependiendo de la cantidad y
distribucion del pigmentado.
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Es pobremente pimentado en el nacimiento y va aumentado su coloracion a
marrén oscuro durante el avanzar de la edad. Generalmente la distribucion de la

pigmentacion es homogénea en los 360°. ©.16)

e Linea de Schwalbe: es la unién entre las estructuras del &ngulo de la camara
anterior y la cOrnea. Se aprecia como una linea blanca grisdcea justo anterior
a la malla trabecular y representa la parte mas posterior terminal de la
membrana de Descemet. @7 Corresponde al limbo esclerocorneal

externamente. ©

La linea de Schwalbe es una elevacion irregular, de entre 50 y 150 micras de
ancho que recorre el globo de manera circunferencial. Esta localizada en la porcion
mas periférica de la cérnea, inmediatamente por delante de la malla trabecular siendo

el limite entre el endotelio corneal y la malla trabecular.

Es el punto donde se inserta la malla trabecular en el estroma corneal. Las
células secretoras de la linea de Schwalbe producen un material fosfolipidico que

facilita el drenaje de humor acuoso. 4

Normalmente los vasos sanguineos no son vistos en el angulo, aunque los
bucles provenientes del circulo arterial mayor pueden ser vistos en la banda del cuerpo
ciliar y menos comun en el espolén escleral y la malla trabecular. Estos vasos

tipicamente toman una via circunferencial alrededor del angulo. (16
El glaucoma tiene diferentes formas de clasificar; donde se incluyen:

e Primario y secundario.
¢ Clasificacién basada en la etiologia o el evento inicial.
e Clasificacion basada en los mecanismos de obstruccion de la salida del humor
acuoso.
e Otros mecanismos basados en:
o Edad.
o Tejido que compromete.

o Clasificacién epidemioldgica. (1¢)
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Actualmente las de mayor interés clinico son:

e Clasificacién basada en la etiologia.
e Clasificacion basada en los mecanismos de obstruccion de salida del humor

acuoso.
Clasificacion basada en la etiologia.

Se pueden dividir a los glaucomas en formas primarias y secundarias, que se
relaciona con cualquier trastorno subyacente, responsable por la alteracion en la

dindmica del humor acuoso.

Los glaucomas primarios no se asocian con alteraciones sistémicas u oculares
obvias que puedan provocar esta patologia. Son tipicamente bilaterales y en general
se consideran gque tienen una base genética. Los glaucomas secundarios se
caracterizan por las anormalidades oculares o sistémicas asociadas que parecen ser
las responsables de la alteracion de la dindmica del humor acuoso. Pueden ser

unilaterales o bilaterales, congénitos o adquiridos.

Un tercer grupo de glaucomas, que en ocasiones son distinguidos de las formas
primaria y secundaria, son los glaucomas del desarrollo, en el cual una anormalidad
en el desarrollo del angulo de la camara anterior es responsable de la mayor
resistencia al flujo de salida del acuoso. Una alteracion dentro de este grupo se
denomina glaucoma congénito primario, porque no siempre se presentan anomalias
sistémicas u oculares. Las otras formas de glaucoma del desarrollo tienen anomalias

sistémicas y oculares adicionales. ©®
Clasificacion basada en los mecanismos de obstruccion de salida del humor acuoso.

La PIO elevada, en la mayoria de los casos, se debe a una mayor resistencia al
flujo de salida del humor acuoso. Se puede dividir los distintos mecanismos de
obstruccion del flujo de salida en formas de angulo abierto y de angulo cerrado. )

e Glaucoma de angulo abierto:
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Estas formas se producen en ojos con angulos de la cdmara anterior abiertos.
En estos casos, el mecanismo de la mayor resistencia al flujo de salida del acuoso es
una alteracion directa en las estructuras involucradas en el drenaje del humor acuoso,

que puede tener una etiologia primaria, secundaria o del desarrollo. ©

El glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) se caracteriza por una
neuropatia optica cronica de progresion lenta con patrones tipicos de lesién del nervio
optico y pérdida del campo visual. No se encuentran en este tipo de glaucoma, causas
secundarias como el sindrome de dispersion pigmentaria o el material exfoliativo visto
en el sindrome de pseudoexfoliacion. La P10 elevada es un importante factor de riesgo
en este tipo de glaucoma, el riesgo de padecer glaucoma para aquellos cuya PIO es >
26 mmHg es 13 veces mayor que para aquellos cuya PIO es menor. @ 617)

Suele instalarse paulatinamente, progresa lentamente y no duele. Aunque es
bilateral es asimétrico. La prevalencia del GPAA en personas mayores de 40 afios es
2,1 %, y oscila de 0,3 % a los 40 afios, hasta 3,3 % a los 70 afios. En cuanto a la raza
los pacientes afro-caribefios tienen un mayor riesgo de presentar este tipo de

glaucoma.

La historia familiar positiva de glaucoma es predisponente, ademas la mayor
asociacion es para hermanos gemelos de pacientes afectados. En cuanto a la
diabetes; existe al menos dos veces mas de riesgo de GPAA en pacientes con diabetes
comparados con aquellos que no la padecen. El defecto refractivo mas comun de estos

pacientes es la miopia. (16

En resumen, todas las personas tienen el riesgo de padecer glaucoma, desde
los nifios hasta las personas adultas. Los resultados y conclusiones de los siguientes
estudios: Estudio del Tratamiento de la Hipertensién Ocular (OHTS) y el estudio
Europeo para la Prevencion del Glaucoma (EGPS), identifican los factores de riesgo
oculares que predicen el desarrollo de glaucoma primario de angulo abierto, como lo
son: la presion intraocular elevada, espesor corneal central mas delgado, la relacion
excavacion-disco vertical mayor, y mayor desviacion estandar patron en el campo

visual de Humphrey. (8. 19

14



e Glaucoma de angulo cerrado:

En estas formas de glaucoma, la camara anterior es poco profunda y la salida
del humor acuoso esta bloqueada por la raiz del iris, que se encuentra en aposicion al
trabeculado ®).La presentacion clinica del también llamado glaucoma por cierre
angular varia desde el aparatoso cuadro de glaucoma por cierre angular agudo hasta
la instauracion solapada e inicialmente asintomatica del glaucoma por cierre angular

cronico.

Tradicionalmente, los glaucomas por cierre angular se dividen en dos categorias
principales, cierre angular primario y secundario. En el cierre angular primario no hay
causa subyacente, sino predisposicion anatémica. En el cierre angular secundario
existe un trastorno patolégico de base, como un cristalino intumescente,
neovascularizacion del iris, inflamacién cronica, migracién del endotelio corneal o

invasion epitelial, que inicia el cierre angular. ©

Los factores de riesgo demograficos para el cierre angular primario son la edad
avanzada, generalmente se ve con mayor predileccion en mujeres, raza asiatica, y
antecedentes familiares de cierre angular. ") En este sentido, es muy importante la
evaluacion del angulo de la camara anterior, siendo el diagnéstico definitivo, la

observaciéon mediante gonioscopia del cierre angular.

Como hemos visto, las estructuras anatomicas que regulan la PIO se

encuentran en el segmento anterior del ojo.

Es importante por tanto, conocer la morfometria del segmento anterior por su
relacion con el angulo camerular. Los ojos con una camara anterior profunda
habitualmente tienen el angulo amplio, sin embargo, la abertura angular en los ojos

con una camara anterior poco profunda suelen ser mas estrechos. (16)

Dentro del examen oftalmolégico del paciente sospechoso de glaucoma y
glaucomatoso, es imprescindible tomar en cuenta la evaluacion del segmento anterior
del ojo, tonometria, evaluaciébn de la cabeza del nervio 6ptico, campo visual

computarizado, ademas de conocer el defecto refractivo del paciente.
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Técnica de Van Herick

La biomicroscopia del segmento anterior, mediante la técnica de Van Herick,
nos ayuda a estimar la anchura de la camara anterior periférica, permitiendo valorar
de forma rapida y no invasiva la profundidad de la camara anterior y, por tanto, obtener
un valor aproximado del angulo camerular. Se realiza con el paciente sentado,
observandole a través de la lampara de hendidura; el examinador dirige un haz de luz
en 60° respecto al microscopio, realizando el paralelepipedo de Vogt, sobre la cérnea
y perpendicular a la superficie ocular. El haz de luz se posiciona en el punto mas
periférico del limbo corneal temporal que permita una visualizacion clara de la camara
anterior e iris periférico. La profundidad de la camara anterior limbar se gradua de
acuerdo al porcentaje del grosor corneal adyacente, en un esquema de gradacién del
1 al 4. Si la distancia entre las superficies anterior del iris y posterior de la cornea es
menor de un cuarto del grosor corneal, el angulo puede ser estrecho. 316 (Ver anexo
# 4)

Debe comprobarse si la cAmara anterior tiene una profundidad uniforme. Ya que
hay diversas patologias que puede dar lugar a una cadmara anterior mas profunda
centralmente y estrecha o plana en la periferia. Los tumores iridianos, los
desprendimientos coroideos o los traumatismos pueden producir un contorno irregular
de la superficie del iris y una falta de uniformidad o asimetria en la profundidad de la

camara anterior. ®

También nos puede ayudar a identificar artefactos que pueden modificar la
anatomia in vivo del angulo, si identificamos contacto iridocorneal con la técnica de
Van Herick y al realizar la gonioscopia vemos un angulo abierto, muy probablemente

estamos causando un angulo abierto artefactual. (16)

A pesar de ser una técnica muy extendida para la identificacion sistematica del
glaucoma de angulo cerrado, el método de Van Herick se debe considerar como un

indicador y no sustituto de la gonioscopia.

La gonioscopia
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Es la técnica de exploracion empleada para visualizar las estructuras del &ngulo

de la cAmara anterior, es una herramienta diagndéstica esencial.

En la historia de la gonioscopia, Trantas fue quien, primeramente, en 1907
visualizo el angulo iridocorneal en ojos con queratoglobo mediante indentacion del
limbo, posteriormente acufido el término gonioscopia que significa observacion del

angulo iridocorneal.

Salzmann, en 1914, introdujo el uso de goniolentes al notar que el angulo no
era visible en su totalidad por reflexion interna. Koeppe mejoré su disefio utilizando

una lente mas angulada combinandola con una lampara de hendidura Zeiss.

En 1938, Goldmann introdujo la gonioscopia indirecta utilizando una lente de
contacto con espejos llamada lente de Goldmann. Posteriormente se introdujo el
gonioprisma de Allen Thorpe, el cual posee un prisma en lugar de un espejo. Gradle y
Sugar (1940), fueron los primeros en clasificar el &ngulo iridocorneal y Schie (1957)
desarroll6 un sistema de gradacion basado en las estructuras visibles. La técnica de

Shaffer se introdujo en 1960 y fue modificada posteriormente en 1971 por Spaeth. (16)

El angulo iridocorneal no es visible mediante el examen con lampara de
hendidura ya que los rayos de luz que emanan de él, alcanzan la cornea formando un
angulo mayor al angulo critico (aproximadamente 46°) siendo refractados de vuelta al
ojo por reflexion total interna en la interfase lagrima-aire, motivo por el cual se usan
goniolentes que eliminan esta interfase. El pequefio espacio entre la lente y la cérnea
se rellena con las lagrimas del paciente, suero fisioldégico o una sustancia transparente
viscosa. Segun el tipo de lente empleado, el angulo puede examinarse mediante un

sistema directo o de forma indirecta con espejos. ©16)
Gonioscopia directa

Se lleva a cabo con un microscopio binocular, un iluminador de fibra 6ptica o
linterna con hendidura y una goniolente directa. La lente de Koeppe es el prototipo de
goniolente directa, provee 15-20 A de magnificaciéon. 9 Se coloca la lente sobre el

0jo y se llena el espacio entre este y la cornea con solucién salina que actia como
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acoplador optico de ambas superficies. La lente permite la visualizacion directa del
angulo camerular. En este tipo de lentes el médico tiene una visién no invertida del
angulo, lo que es esencial para realizar goniotomias. Generalmente se usa en
pacientes anestesiados, y en posicion supina. @ La principal desventaja es que no

resultan comodos para la evaluacion en la consulta.
Gonioscopia indirecta

Los rayos luminosos provenientes del angulo iridocorneal son reflejados en un
espejo de la lente y salen de ella en angulo recto hacia la interfase lente-aire,

eliminando totalmente la reflexién interna en la superficie de la cérnea.

Es la usada con mayor frecuencia en las consultas, el paciente se sienta en la
lampara de hendidura, utilizandose dos tipos de lentes, aquellos donde la superficie
de la lente es mayor que la superficie corneal requiriendo un gel viscoso (lente de
Goldmann) y aquellos en donde la superficie de la lente es menor que la superficie
corneal sin la necesidad del uso de gel (lentes 4 espejos de Posner, Zeiss 0 Sussman),

por lo que se visualizan los cuatro cuadrantes del angulo sin rotar la lente.

Se obtiene una imagen invertida y ligeramente reducida del &ngulo opuesto. La
presién posterior con las lentes de Goldmann, sobre todo si se inclina, indenta la

esclera y puede estrechar falsamente el angulo. ¢:17)

En la gonioscopia dinamica (gonioscopia de indentacién o de compresion), se
aplica una presién suave sobre la cornea que empuja el humor acuoso hacia el &ngulo
camerular, se utiliza para distinguir entre la aposicion iridocorneal y el cierre sinequial.
El examinador puede detectar esta presion al visualizar los pliegues en la membrana

de Descemet. ®

El procedimiento para realizar la gonioscopia es el siguiente, se anestesia
adecuadamente la superficie ocular del paciente mediante instilacion topica de
proparacaina al 0,5 %, luego colocacion del paciente en la mentonera de la lampara
de hendidura. Es importante tener la menor iluminacion posible en el consultorio y

utilizando un haz de luz estrecho y fino para reducir la cantidad de luz que entra en la
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pupila y evitar en lo posible la miosis, a fin de evitar errores en la medicién del &ngulo

de la camara anterior.

Para la insercion del goniolente se le indica al paciente que mire hacia arriba,
luego cuidadosamente se apoya el borde superior de la lente a nivel del borde libre
palpebral superior y después se le pide al paciente que dirija la mirada hacia adelante.
Posteriormente se evalla el angulo iridocorneal mediante observacion de los
cuadrantes superior, inferior, nasal y temporal. 16 En las lentes de Gnico espejo hay

que rotar el lente para ver todo el angulo. ©®

El mejor método para describir el angulo es un sistema de gradacion
estandarizado o realizar un dibujo esquematico de los elementos que conforman el
mismo. También puede ser util describir el angulo cuadrante por cuadrante,
registrando los posibles hallazgos patoldgicos, como neovascularizacion, recesion
angular o presencia de sinequias anteriores periféricas, para documentar si hay

cambios en la gonioscopia sucesiva.

Desde el punto de vista gonioscoépico, los elementos visibles en el angulo camerular

son:

Linea de Schwalbe; presenta un aspecto de una linea blanca opaca irregular.

Es la estructura mas anterior.

e Malla trabecular; se extiende desde la linea de Schwalbe hasta el espolon
escleral. La parte anterior no funcional es adyacente a la linea de Schwalbe y
de color blanquecino. La parte posterior, funcional y pigmentada (porcion de
filtracion) es adyacente al espolon escleral y tiene un aspecto translucido azul-
grisaceo en los jovenes.

e Espoldn escleral; gonioscépicamente esta situado inmediatamente posterior a
la malla trabecular, y tiene el aspecto de una banda estrecha, densa, a menudo
brillante y blanquecina.

e Cuerpo ciliar; Esta justo detras del espoldn escleral como una banda de color

rosa, marron o gris. Su anchura depende de la posicion de la insercion del iris

y tiende a ser mas estrecho en 0jos hipermétropes y mas ancho en o0jos miopes.
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Otros hallazgos importantes que deben describirse si son encontrados en la
gonioscopia son la presencia de recesion angular, sinequias anteriores periféricas,

neovascularizacion, presencia de membranas o procesos iridianos, entre otros.

Clasificacion del &ngulo

Hay diferentes esquemas de gradacion del &ngulo de la cdmara anterior, donde

nombraremos la mas usada por su practicidad y facil compresion:

¢ La clasificacién de Shaffer, estima la geometria del angulo entre la cérnea y el

iris, incluyendo los elementos del angulo vistos segun cada grado.

v Grado 4: el angulo entre el iris y la superficie de la malla trabecular es de
45°,

v' Grado 3: el angulo entre el iris y la superficie de la malla trabecular es
mayor de 20° pero menor de 45°.

v" Grado 2: el angulo entre el iris y la superficie de la malla trabecular es de
20°. Es posible el cierre angular.

v' Grado 1: el angulo entre el iris y la superficie de la malla trabecular es de
10°. Es probable el cierre angular con el tiempo.

v' Grado 0: el iris contacta con la malla trabecular. Existe cierre angular.
(Ver anexo # 5)

Fotografia con camara Scheimpflug.

En la busqueda de métodos tecnologicos que permitan la evaluacion
cuantitativa y cualitativa de las estructuras del segmento anterior del ojo, el sistema
de camara de Scheimpflug junto con un procesador que permite obtener hasta 50
fotografias en menos de 2 segundos y crear imagenes bidimensionales y
tridimensionales de las estructuras del segmento anterior del ojo, ha sido una

herramienta fundamental para la practica diaria. 29
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Es un estudio rapido, cobmodo, que no requiere contacto, y cuenta con sistemas
de seguridad automaticos que permiten que sea muy confiable y repetible, incluso en
corneas con opacidad estromal difusa, leucomas o irregularidades. Proporciona
informacion inmediata sobre profundidad y volumen de la cAmara anterior, amplitud y
promedio del &ngulo camerular, diametro pupilar, entre otros y cuenta con un programa
para correccion de la presion intraocular en relacién con el grosor central corneal de

acuerdo a las férmulas de Ehlers, Shah y Dresden. %

El principio de cadmara Scheimpflug, introducido por Theodor Scheimpflug,
cartografo de la marina austriaca, describe una condicion de imagenes Opticas de
objetos inclinados en forma oblicua con la profundidad de foco maxima posible y la
minima distorsion de imagen. Es una regla geométrica que describe la orientacion del
plano de foco como un sistema éptico donde el plano de la lente no es paralelo al plano
de la imagen. Cuando una linea tangente oblicua es extendida desde el plano de la
imagen y otra desde el plano de la lente, se unen en una linea por donde también pasa
el plano de foco, conocida como linea de Scheimpflug. En esta condicién, un objeto
plano que no esta paralelo al plano de la imagen puede ser enfocado completamente.
El principio de Scheimpflug ha sido aplicado en oftalmologia para obtener secciones
Opticas del segmento anterior en su totalidad, desde la superficie corneal anterior hasta

la superficie posterior del cristalino. 2921

El Oculyzer obtiene imagenes del segmento anterior mediante una camara
Scheimpflug rotatoria. Consta de una camara digital con muestreo pixelado
sincronizado. La fuente de luz esta formada por un diodo que emite luz azul libre de
radiacion UV (LED) de 475 nm de longitud de onda. El sistema integra dos camaras.
La primera esté localizada en el centro, cuyo propdsito es tomar la medida y orientacion
pupilar y controlar la fijacion. La segunda se encuentra sobre una rueda rotatoria para
capturar imagenes del segmento anterior. Es una fotografia completa desde la
superficie corneal anterior hasta la superficie cristaliniana posterior. Este proceso
rotatorio suministra imagenes tridimensionales y también permite medir con precision

el centro corneal. (22
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Las imagenes son fotografias de 0 a 180 grados para evitar la sombra nasal.
Cada fotografia es una imagen a través de la cornea en un angulo determinado, cuya
combinacion crea una imagen en 360 grados del segmento anterior. El software utiliza
un algoritmo de rastreo de rayos para construir el segmento anterior, adquiriendo 50
imagenes en 2 segundos, extrayendo 2.760 puntos de elevacidén de estas imagenes
que se traduce en 138.000 puntos de elevacién de la superficie corneal anterior y

posterior, de limbo a limbo. ¢V

Los modelos de evaluacion con los que cuenta son tomografia tipo Scheimpflug,
analisis en tercera dimension de la camara anterior (profundidad, angulo y volumen),
paquimetria (incluyendo el ajuste de la presion intraocular), densitometria del cristalino,
topografia corneal anterior y posterior y las queratometrias, asi como medicién manual
de cualquier estructura de la cAmara anterior. Estas imagenes son captadas durante

la exploracion y digitalizadas en una unidad principal transferida a la PC. 23

Cuando la exploracion ocular finaliza, el ordenador calcula un modelo virtual
tridimensional, permitiendo magnificar las imagenes, compararlas y realizar
mediciones 0 ajustar el contraste; también realiza el analisis de Zernicke para la
superficie anterior y posterior basandose en las mediciones de elevacion 324, Tiene
como ventaja adicional que no es necesario marcar manualmente las superficies del
endotelio ni del iris. Pero presenta como desventaja la pobre penetracion de la luz a
través del limbo (el angulo no se visualiza directamente y su apertura se estima por
extrapolacion de las tangentes de la superficie del iris y la pared interna corneal) y el

poder causar miosis que altere el resultado. ?®

Estudios que han investigado los resultados de fotografia con camara de
Scheimpflug rotatoria, han encontrado una fuerte correlacion entre parametros
medidos por Oculyzer y gradacion por gonioscopia. Categorizando sujetos mediante
grados de Shaffer, reportaron coeficientes de correlacion de 0.65, 0.85 y 0.81 para
mediciones por Pentacam de angulo camerular, profundidad de camara anterior, y

volumen de camara anterior respectivamente. Por lo que la camara rotatoria tipo
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Scheimpflug, se puede considerar como un estudio de alta reproducibilidad y baja
variabilidad. &:2%

Objetivo general

Relacionar la medida de la profundidad de la cdmara anterior mediante la
técnica de Van Herick, gonioscopia y la fotografia con camara Scheimpflug, en
pacientes adultos que acuden al Servicio de Oftalmologia del Hospital “Dr. Miguel

Pérez Carrefio”.

Objetivos especificos.

1. Medir la profundidad de la cAmara anterior mediante la técnica de Van Herick.

2. ldentificar la cantidad de elementos que conforman el angulo de la cadmara

anterior mediante la gonioscopia.

3. Medir la profundidad de la camara anterior y el valor del angulo camerular
mediante el uso de la fotografia con camara Scheimpflug.

4. Relacionar los valores resultantes de la medida de la profundidad de la camara
anterior mediante las técnicas de Van Herick, gonioscopia y la fotografia con
camara Scheimpflug.

Aspectos éticos

El trabajo de investigacion se realizo previa autorizacion del paciente mediante
la firma del consentimiento informado, respetando en todo momento la
confidencialidad de los datos registrados y cumpliendo con los cuatro principios
bioéticos fundamentales de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia social.

No se realizo ningun procedimiento terapéutico experimental durante la investigacion.
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No se dieron a conocer datos personales de los pacientes que participaron en la
investigacioén. Fue aprobado por el Comité de Bioética del Hospital “Dr. Miguel Pérez

Carrefo”.

METODOS

Tipo de estudio
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Estudio de tipo no experimental, con un disefio transversal, correlacional.

Poblacién y muestra

La poblacién estuvo constituida por los pacientes sanos, sin diferencia de
género, en edades comprendidas entre 20 y 50 afios de edad, que acudieron a las
consultas especializadas del servicio de oftalmologia del Hospital Dr. Miguel Pérez

Carrefio en el periodo comprendido entre julio hasta noviembre 2015.

El tipo de muestra fue intencional, no probabilistica y estuvo constituida por 78
ojos de 39 pacientes con las caracteristicas antes sefialadas, que aceptaron su

participacion en este trabajo de investigacién al firmar el consentimiento informado.

Procedimientos

A todos los pacientes se le realiz6 la valoracidon oftalmoldgica necesaria para
esta investigacion que incluyé la evaluacion del segmento anterior del globo ocular
con el equipo de camara Scheimpflug (Oculyzer) donde se tomaron los datos
referentes a la profundidad de camara periférica interna (desde el endotelio corneal
hasta la cara anterior del iris) en los cuatro cuadrantes en milimetros (supero-temporal,
supero-nasal, infero-temporal e infero-nasal) y el valor en grados del angulo de la
camara anterior en dichos cuadrantes, a 8 mm del centro pupilar. Luego se llevo al
paciente a la lampara de hendidura en donde por medio de la técnica de Van Herick
se evidencid la profundidad de la camara anterior periférica, en el sector nasal y
temporal. Por ultimo se le colocdé una gota de anestésico topico en cada ojo del
paciente para proceder a realizar la gonioscopia con goniolente de Sussman, Posner
o Goldmann de contacto, y clasificar el angulo de acuerdo a la clasificacion de Schaffer
en los cuatro cuadrantes (supero-temporal, supero-nasal, infero-temporal e infero-

nasal).
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Tratamiento estadistico

Se calculd la media y la desviacion estandar de las variables continuas, en el
caso de las variables nominales, se calcul6 su frecuencia y porcentaje. El contraste de
las variables de profundidad de camara anterior mediante técnica de Van Herick y la
gonioscopia se realiz6 con la prueba chi-cuadrado de Pearson. En el caso de la
gonioscopia y las medidas de profundidad y angulo de la camara anterior mediante
camara Scheimpflug se evaluo con la prueba de varianza de una via. Se consideré un
contraste estadisticamente significativo si p < 0,05. Los datos fueron analizados con
JMP-SAS 12.

RESULTADOS
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La muestra de este estudio estuvo conformada por 78 ojos de 39 individuos. El
71. 8 % de la muestra estuvo representada por individuos de sexo femenino y, con una

n de 11, es decir, el 28. 2 % estuvo constituida por el sexo masculino.

Las edades de los individuos estuvieron comprendidas entre los 20 y los 50
afos de edad. La media de la edad para el sexo femenino fue de 36 afios con una
desviacién estandar de 10. La media de la edad para el sexo masculino fue de 38 afios
con una desviacion estandar de 11 afos. (Ver anexo # 6)

La profundidad del angulo de la cadmara anterior mediante la técnica de Van
Herick para la muestra estudiada fue de 4/4 en un 44.9 % con una n de 35. Seguido
por un 39.7 % con una profundidad de 3/4 y de 15.4 % con una profundidad de 2/4,
con una n de 31 y 12 respectivamente. No hubo individuos con Van Herick de 1/4 ni

con angulos cerrados. (Ver anexo # 7)

El nimero de elementos encontrados en el angulo de la camara anterior
mediante la gonioscopia clasificados por el sistema de gradacién de Schaffer por
cuadrantes fue: en gonioscopia del cuadrante superior fue de 33.3 % con IV elementos,
seguido 60.3 % con lll elementos y de 6.4 % con Il elementos. No hubo individuos con
| elemento ni con angulos cerrados. En la gonioscopia del cuadrante inferior fue de
43.6 % con IV elementos, seguido de 53.8 % con Il elementos y de 2.6 % con Il
elementos. No hubo individuos con | elemento ni con angulos cerrados. En la
gonioscopia del cuadrante nasal fue de 69.2 % con IV elementos, seguido de 20.5 %
con Il elementos y de 10.3 % con Il elementos. No hubo individuos con | elemento ni
con angulos cerrados. En la gonioscopia del cuadrante temporal fue de 57.7 % con IV
elementos, seguido de 33.3 % con Il elementos y de 9 % con Il elementos. No hubo

individuos con | elemento ni con angulos cerrados. (Ver anexo # 8)

La medida de la profundidad de la camara anterior mediante el uso de la
tecnologia de camara Scheimpflug fue en el cuadrante supero nasal de 0.78 mm con
una desviacion estandar de 0.53. En el cuadrante supero temporal de 0.96 mm con

una desviacion estandar de 0.51. Para los cuadrantes infero temporal e infero nasal la
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medida de la profundidad de camara anterior fue de 0.92 y 1.19 mm, con una
desviacion estandar de 0.49 y 0.62 respectivamente. (Ver anexo # 9)

En cuanto al valor del angulo de la cAmara anterior con camara Scheimpflug fue
para el cuadrante supero nasal y supero temporal de 39.2 y 40.1 grados, con una
desviacion estandar de 9.4 y 12.0 respectivamente. En el cuadrante infero nasal fue
de 40.4 ° con una desviacion estandar de 7.9y, en el cuadrante infero temporal fue de
39.8 ° con una desviacion estandar de 7.6. (Ver anexo # 9)

Al determinar la relacién entre la técnica de Van Herick y la gonioscopia por
cuadrantes fueron estadisticamente significativos la relacion del cuadrante nasal (p =
0,001) y el cuadrante temporal (p = 0,041). Las pruebas sélo miden asociacion entre

variables. (Ver anexo # 10)

Al comparar las medidas de la profundidad de la camara anterior mediante el
uso de la camara Scheimpflug por cuadrantes con la técnica de Van Herick, se obtuvo
que segun la prueba ANOVA (andlisis de varianza) la profundidad de la cadmara
anterior medida a través de camara Scheimpflug es independiente de la técnica de
Van Herick, es decir, no hubo relacion estadisticamente significativa. No obstante, se
evidencio en la relacion entre la medida del angulo de la camara anterior por camara
Scheimpflug con la técnica de Van Herick donde se evidencia una relacion
estadisticamente significativa en los cuadrantes supero temporal, infero temporal e
infero nasal con p = 0.004, p =0.004 y p = 0.023, respectivamente. (Ver anexo # 11y
12)

En cuanto a la relacion de la gonioscopia del cuadrante superior y la profundidad
de la camara anterior en cuadrantes supero nasal y supero temporal mediante camara
Scheimpflug no se evidencid relacion estadisticamente significativa. (Ver anexo # 13),
de igual manera no se evidencio relacion estadisticamente significativa entre la
gonioscopia del cuadrante superior y el valor del angulo de la camara anterior en

cuadrantes superiores mediante camara Scheimpflug. (Ver anexo # 14)

En cuanto a la relacion de la gonioscopia del cuadrante inferior y la profundidad

de la camara anterior en cuadrantes infero nasal e infero temporal mediante camara
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Scheimpflug no se evidencio relacion estadisticamente significativa. (Ver anexo # 15)
En contraste, se evidencia una relacion estadisticamente significativa entre la
gonioscopia inferior con el valor del angulo de la camara anterior en cuadrantes infero
nasal e infero temporal mediante camara Scheimpflug con p = 0.020 y p = 0.031

respectivamente. (Ver anexo # 16)

Al determinar la relacion de la gonioscopia del cuadrante temporal y la
profundidad de la camara anterior en los cuadrantes temporales se evidencia una
relacion estadisticamente significativa en el cuadrante supero temporal (p = 0.048) en
contraste con el cuadrante infero temporal donde no se evidencia relacion (p = 0.612).
(Ver anexo # 17) La relacion entre la gonioscopia del cuadrante temporal y el valor del
angulo de la camara anterior mediante camara Scheimpflug en los cuadrantes
temporales muestra una significancia estadistica en el cuadrante infero temporal con
una p = 0.048 a diferencia del cuadrante supero temporal donde no hay significancia
estadistica (p = 0,596). (Ver anexo # 18)

En cuanto a la relacién de la gonioscopia nasal y la profundidad de la camara
anterior en cuadrantes supero nasal y infero nasal con camara Scheimpflug se
evidencia una relacion estadisticamente significativa con p = 0.032 y p = 0.018,
respectivamente. (Ver anexo # 19). Al determinar la relacion de la gonioscopia nasal
con el valor del angulo de la camara anterior con camara Scheimpflug en los

cuadrantes nasales no hay relevancia estadisticamente significativa. (Ver anexo # 20)

DISCUSION
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La finalidad de este trabajo de investigacion principalmente fue describir las
caracteristicas morfométricas de la camara anterior periférica y de los elementos que
la componen mediante la relacion que existe entre diferentes técnicas de evaluacion
de la misma, como lo son la técnica de Van Herick, la gonioscopia y la camara

Scheimpflug.

La muestra de estudio estuvo compuesta por 78 ojos de 39 pacientes que
acudieron a revision oftalmoldgica, y que cumplian con los criterios de inclusion y

exclusion expuestos en el cuerpo de esta investigacion.

Se escogieron pacientes sanos, entre la segunda y quinta década de la vida,
para intentar, mediante su estudio y medicion, establecer resultados dentro de la
normalidad para asi, en posteriores investigaciones establecer la anormalidad y

diferenciarlo de la patologia.

Los resultados de este estudio demuestran que hubo una asociacion
estadisticamente significativa entre el Van Herick y el valor del angulo de la camara
anterior mediante fotografia con camara Scheimpflug en el cuadrante supero-temporal,
infero-temporal, e infero-nasal, asi como también se demostrd6 la relacion
estadisticamente significativa entre el método de Van Herick y la gonioscopia en los
cuadrantes nasales y temporales; recalcando la importancia del método de Van Herick
como evaluacion rapida para estimar la profundidad del angulo de la camara anterior
y asi evitar o reducir al minimo el riesgo de un cierre de angulo agudo provocado o
espontaneo. De igual forma, es importante resaltar que el método de Van Herick no
sustituye la gonioscopia ¥, resultados que coinciden con los estudios revisados en el

curso de esta investigacion.

Al comparar los resultados con el descrito por otros autores como Seong B et.
al. @® quienes evidenciaron gque los angulos clasificados como estrechos mostraron
buena correspondencia entre la gonioscopia y la técnica de Van Herick (k = 0,80,
temporal; k = 0,82, nasales), pero ambas mediciones revelaron una baja concordancia

con OCT-SA. Podemos ver que existe coincidencia con este estudio en lo que
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respecta a la técnica de Van Herick y gonioscopia, no asi con el OCT-SA ya que no
fue objeto de estudio en la investigacion.

De igual manera, se evidencid una relacion estadisticamente significativa entre
la gonioscopia en el cuadrante inferior y el valor del angulo camerular medido con
camara Scheimpflug en los cuadrantes infero-nasal e infero-temporal, asi como en la
gonioscopia del cuadrante temporal y el valor del angulo del cuadrante infero-temporal
con camara Scheimpflug. En la gonioscopia del cuadrante nasal y la profundidad de la
camara anterior medida con camara Scheimpflug en el cuadrante supero-nasal e

infero-nasal, también se encontr6 una relacidon estadisticamente significativa.

Xiaoyu Li et. al., estudiaron 70 ojos de 70 pacientes y determinan que si bien el
Pentacam es una herramienta util para la evaluacién y cualificacion de la morfologia
de la cAmara anterior, la misma es limitada en cuanto a la medicion del volumen del
angulo camerular debido a que no lo visualiza directamente @4, lo cual se corresponde
con los resultados obtenidos en nuestro estudio en el cual solamente en el cuadrante
temporal hubo una asociacion entre los métodos estudiados tomando a la profundidad

como parametro.

Priya L. Dabasia et. al., en el Moorfields Eye Clinic en 2014, estudiaron a 78
pacientes a los cuales les realizaron métodos clinicos y paraclinicos para el estudio
del angulo de la cAmara anterior e identificacion de angulos estrechos. Dicho estudio
concluye que los métodos basados en biomicroscopia (Van Herick y Smith) tuvieron
una calidad diagnostica del 100% en todos los casos, en comparacion con los sistemas
basados en imagenes (Visante OCT y Pentacam) los cuales obtuvieron una capacidad
diagnodstica de 88%. (D Similarmente en nuestro estudio se puede observar que los
métodos clinicos son superiores en cuanto a la evaluacién anatémica de los elementos

del &ngulo de la cdmara anterior y estimacion de la profundidad del mismo.

Por otro lado, los autores evidencian que haciendo uso del Pentacam el angulo
camerular tiene una gradacion menor en el sector nasal que en el temporal, lo cual
concuerda con los resultados de esta investigacion, en los cuales el sector nasal tiene

un promedio de 39.5° y el temporal 40.25° de apertura.
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Mustafa Koc et al., evaluaron 220 ojos de 110 individuos en Turquia, para
determinar la profundidad del angulo de la camara anterior haciendo uso de la cAmara
Scheimpflug (Pentacam). Entre sus resultados demuestran que los cuadrantes mas
estrechos son el supero-nasal y el supero-temporal ?”), en esta investigacion es similar
en cuanto a que cuadrante el supero-nasal es uno de los mas estrechos (39.2° de
media) pero difiriendo con el cuadrante supero-temporal ya que en esta investigacion

en cuadrante infero-nasal result6é el segundo mas estrecho (media de 39.8°).

Conclusiones
Tras la realizacion de este estudio se puede concluir:

e La gonioscopia sigue siendo en la actualidad el método con mayor precision
para la clasificacion del angulo camerular.

e Latécnica de Van Herick solo tiene un valor predictivo del angulo de la camara
anterior en el cuadrante temporal periférico, en segundo lugar se puede realizar
en el cuadrante nasal con menor valor predictivo.

e La técnica de Van Herick a pesar de su buena correlacion con la gonioscopia,
no suplanta esta ultima en la valoracion de la profundidad del &ngulo camerular.

e La fotografia con camara Scheimpflug es un método complementario para la
estimacion del valor y profundidad del angulo camerular, pero no suplanta la

valoracion biomicroscoépica y gonioscoépica del mismo.

Recomendaciones

Recomendamos:
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e Seguir en esta linea investigativa de comparacion de estudios de imagenes con
meétodos clinicos que busquen obijetivizar los hallazgos clinicos.

e Correlacionar la sensibilidad y especificidad de dichos métodos clinicos y de
imagenes en la deteccion temprana de pacientes con angulos estrechos y su
prondstico visual en base al tratamiento oportuno.

e Determinar la curva de aprendizaje en la aplicacion de dichos métodos en

residentes en formacion.
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Luego de haber escuchado y entendido la informacion proporcionada sobre los
objetivos de este trabajo de investigacion titulado PROFUNDIDAD DE CAMARA
ANTERIOR: METODOS CLINICOS Y CAMARA SCHEIMFLUG. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion
como participante, utilizar los datos obtenidos en el examen oftalmologico y entiendo
gue tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que

me afecte en ninguna manera mi cuidado médico, y sin revelar mis datos personales.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha
ANEXO # 2
Instrumento de Recoleccién de Datos
EDAD: ANOS
SEXO: F M
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EXAMEN OFTALMOLOGICO.

BMC OD PROFUNDIDAD DE CAMARA ANTERIOR TECNICA DE VAN HERICK

Ol PROFUNDIDAD DE CAMARA ANTERIOR  TECNICA DE VAN HERICK

GONIOSCOPIA OD

OCULUS PENTACAM

OD PROFUNDIDAD DE CA (INT) ST

ANGULO DE CA ST

Ol PROFUNDIDAD DE CA (INT)

ANGULO DE CA ST

Ol
IT SN IN
IT SN IN
IT SN IN
IT SN IN

ANEXO # 3
Variables y operacionalizacion
Variable Tipo de Dimension Indicador Subindicador
Variable
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camerular por
camara

Scheimpflug

Profundidad Cuantitativa Profundidad 1/4 <50% del grosor
de la camara 2/4 corneal
anterior por 3/4 50-75% del
método de 4/4 grosor corneal
Van Herick 75-100% del
grosor corneal
>100% del grosor
corneal
Elementos del | Cuantitativa Elementos I LS *
angulo Il LS+MT +
mediante 11 LS+MT+EE t
gonioscopia. \Y LS+MT+EE+CC
8
Profundidad Cuantitativa Profundidad mm. 0-3m.m
de la camara
anterior
periférica
interna por
camara
Scheimpflug
Valor del Cuantitativa Valor Grados 0-40°
angulo

* Linea de Schwalbe, 1+ malla trabecular, £ espoldn escleral, § cuerpo ciliar.

ANEXO # 4
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Profundidad del &ngulo de la camara anterior periférica por método de Van Herick.

Grado 4 Profundidad de CA = grosor corneal

Grado 3 Profundidad de CA =¥ a ¥ del grosor corneal

Grado 2 Profundidad de CA = % del grosor corneal

Grado 1 Profundidad de CA = menos de ¥ del grosor
corneal

Angulo estrecho Profundidad de CA = grosor del haz de luz

Angulo cerrado CA periférica ausente

* Camara anterior.

ANEXO # 5



Sistema de clasificacion de la profundidad del angulo modificada por Shaffer.

Grado O Grado | Grado |l Grado lll Grado IV
Shaffer Cerrado 10° 20° 30° 40°
Malla
Linea de Linea de Espoldn -
Shaffer trabecular Banda ciliar
N Schwalbe no | Schwalbe _ escleral o
modificado o o anterior o visible
visible visible o visible
visible
ANEXO # 6
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Caracteristica de la muestra segun edad y sexo

Tabla 1.

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”

Julio-Noviembre 2015.

Género n % Minimo Maximo Media DE
Masculino 11 28,2 21 50 38 11
Femenino 28 71,8 20 50 36 10
Total 39 100,0 20 50 36 11
ANEXO # 7
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Tabla 2.
Profundidad de la camara anterior mediante técnica de Van Herick
Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”

Julio-Noviembre 2015.

Profundidad de camara anterior

1/4 2/4 Ya 4/4

Variable n % n % n % N %

Técnica Van Herick 0 0,0 12 15,4 31 39,7 35 44.9

ANEXO # 8
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Tabla 3.
Elementos del angulo de la cAmara anterior mediante gonioscopia
Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”

Julio-Noviembre 2015.

Elementos del angulo

I Il 1 IV

Variables n % N % n % N %

Gonioscopia superior 0 0,0 5 6,4 47 60,3 26 33,3

Gonioscopia inferior 0 0,0 2 2,6 42 53,8 34 43,6

Gonioscopia nasal 0 0,0 8 10,3 16 20,5 54 69,2

Gonioscopia temporal 0 0,0 7 9,0 26 33,3 45 57,7
ANEXO #9
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Tabla 4.

Descripcion de la camara anterior segun profundidad y valor del angulo
mediante camara Scheimpflug

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Julio-Noviembre 2015.

Camara anterior Minimo Maximo Media DE
Profundidad
SN* 0,02 2,22 0,78 0,53
STt 0,02 2,03 0,96 0,51
IT 0,01 2,26 0,92 0,49
IN § 0,02 2,61 1,19 0,62
Angulo
SN* 17,7 73,1 39,2 9,4
STt 21,9 91,6 40,1 12,0
IT$ 27,8 62,7 40,4 7,9
IN 8 24,1 60,2 39,8 7,6

* Supero nasal T Supero temporal 1 Infero temporal § Infero nasal

ANEXO # 10

Tabla 5.



Relacion de la técnica de Van Herick y gonioscopia
Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”

Julio-Noviembre 2015.

Técnica de Van Herick

2/4 3/4 4/4

Gonioscopia n % n % n %
Superior

Il 2 16,7 3 9,7 0 0,0

1 6 50,0 19 61,3 22 62,9

v 4 33,3 9 29,0 13 37,1
Inferior

Il 2 16,7 0 0,0 0 0,0

1] 5 41,7 20 64,5 17 48,6

v 5 41,7 11 35,5 18 51,4
Nasal

Il 4 33,3 3 9,7 1 29

1] 2 16,7 11 35,5 3 8,6

\ 6 50,0 17 54,8 31 88,6
Temporal

] 2 16,7 3 9,7 2 5,7

1] 4 33,3 14 45,2 8 22,9

v 6 50,0 14 45,2 25 71,4

Superior: p = 0,240; Inferior: p = 0,275; Nasal: p = 0,001; Temporal: p = 0,041
ANEXO # 11

Tabla 6.
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Relacion de latécnica de Van Herick y profundidad de la camara anterior
mediante camara Scheimpflug

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Julio-Noviembre 2015.

Profundidad Profundidad

Profundidad Profundidad

Van Herick
CA SN CA ST CAIT CA IN
N 12 12 12 12
Media
5300 6833 6675 8892
Error estandar de la
media 13167 11510 ,09101 14138
N 31 31 31 31
Media
] 8216 1,0377 9484 1,2619
Error estandar de la
media ,07700 ,08109 ,08605 ,09847
AV N
Media 31 35 35 35
Error estandar de la 8297 9874 0883 1,2186
media 10446 ,09683 ,08928 11753
Total N 78 78 78 78
Media
) 7804 ,9606 9231 1,1851
Error estandar de la
,06008 05793 ,05538 06993

media

SN: p =0,208; ST: p=0,114; IT: p = 0,360; IN: p = 0,190

ANEXO # 12

Tabla 7.
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Relacion de latécnica de Van Herick y angulo de la camara anterior mediante
camara Scheimpflug

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Julio-Noviembre 2015.

_ Angulo Angulo Angulo Angulo
Van Herick
CA SN CA ST CAIT CA IN
N 12 12 12 12
Media
) 36,5167 36,2750 34,6333 35,1500
Error estandar de la
media 2,49040 1,73599 1,80292 1,94572
N 31 31 31 31
Media
) 37,4694 36,0129 39,7161 39,1323
Error estandar de la
edia 1,27251 1,32043 1,25879 1,06375
IV N
Media 31 35 35 35
Error estandar de la 41,6800 45,0000 43,0086 41,8829
media 1,86170 2,52446 1,37622 1,44211
Total N 78 78 78 78
Media
) 39,2122 40,0859 40,4115 39,7538
Error estandar de la
media 1,06745 1,36172 ,89475 ,86095

SN: p =0,108; ST: p = 0,004; IT: p =0,004; IN: p = 0,023

ANEXO # 13
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Tabla 8.

Relacion de la gonioscopia superior y profundidad de la camara anterior en
cuadrantes superiores mediante camara Scheimpflug

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Julio-Noviembre 2015.

Profundidad Profundidad

Gonioscopia superior CA supero CA supero
nasal temporal

I N 5 5

Media 6500 16000
Desviacion estandar

47170 ,43915

1l N 47 47

Media 8734 1,0177
Desviacion estandar

,59055 ,49829

v N 26 26

Media 6373 19269
Desviacion estandar

,38587 53404

Total N 78 78

Media 7804 19606
Desviacion estandar

,563060 51162

Profundidad CA SN: p = 0,163; Profundidad CA ST: p = 0,206

ANEXO # 14



Tabla 9.

Relacion de la gonioscopia superior y angulo de la camara anterior en
cuadrantes superiores mediante camara Scheimpflug

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”

Julio-Noviembre 2015.

Angulo Angulo
Gonioscopia superior CA supero CA supero
nasal temporal

Il N 5 5

Media 35,8000 33,6600
Desviacion estandar

7,64232 7,94437

M N 47 47

Media 39,4351 39,6191
Desviacion estandar

8,73673 10,60040

\Y; N 26 26

Media 39,4654 42,1654
Desviacion estandar

11,02092 14,67820

Total N 78 78

Media 39,2122 40,0859
Desviacion estandar

9,42748 12,02636

Angulo CA SN p =0,710; Angulo CA ST p = 0,325

ANEXO # 15



Tabla 10.

Relacion de la gonioscopia inferior y profundidad de la camara anterior en
cuadrantes inferiores mediante camara Scheimpflug

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreio”

Julio-Noviembre 2015.

Profundidad Profundidad

Gonioscopia inferior CA infero CA infero
nasal temporal
I N 2 2
Media 13000 13000
Desviacion estandar
,07071 ,38184
I N 42 42
Media 19229 1,2198
Desviacion estandar
,49295 ,59015
\Y; N 34 34
Media 19600 1,1944
Desviacion estandar
,48073 ,63538
Total N 78 78
Media 9231 1,1851
Desviacion estandar
, 48906 ,61758

Profundidad CA IN: p = 0,180; Profundidad CA IT: p = 0,119

ANEXO # 16



Tabla 11.

Relacion de la gonioscopia inferior y angulo de la camara anterior en
cuadrantes inferiores mediante camara Scheimpflug

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreio”

Julio-Noviembre 2015.

Angulo Angulo
Gonioscopia inferior CA infero CA infero
nasal temporal
Il N 2 2
Media 29,4000 31,0500
Desviacion estandar
1,41421 2,05061
11 N 42 42
Media 42,2619 41,5738
Desviacion estandar
8,54974 8,29534
\Y; N 34 34
Media 38,7735 38,0176
Desviacion estandar
6,35244 6,11315
Total N 78 78
Media 40,4115 39,7538
Desviacion estandar
7,90218 7,60372

Angulo CA IN: p = 0,020; Angulo CA IT: p = 0,031

ANEXO # 17



Tabla 12.

Relacion de la gonioscopia temporal y profundidad de la camara anterior en
cuadrantes temporales mediante camara Scheimpflug

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Julio-Noviembre 2015.

Profundidad

Profundidad

Gonioscopia temporal CA supero CA infero
temporal temporal
I N 7 7
Media 1,01171 8214
Desviacion estandar
,64381 ,50972
I N 26 26
Media 19462 8115
Desviacion estandar
, 46009 42170
\Y; N 45 45
Media 19602 1,0033
Desviacion estandar
, 46009 51625
Total N 78 78
Media 19606 9231
Desviacion estandar
51162 , 48906

Profundidad CA ST: p = 0,048; Profundidad CA IT: p = 0,612

ANEXO # 18
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Relacion de la gonioscopia temporal y angulo de la camara anterior en

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Tabla 13.

cuadrantes temporales mediante camara Scheimpflug

Julio-Noviembre 2015.

Angulo Angulo
Gonioscopia temporal CA supero CA infero
temporal temporal
Il N 7 7
Media 35,8286 33,5000
Desviacion estandar
6,47501 5,73992
1 N 26 26
Media 39,9423 40,6962
Desviacion estandar
12,80975 7,43852
\Y; N 45 45
Media 40,8311 41,3222
Desviacion estandar
12,27579 8,05300
Total N 78 78
Media 40,0859 40,4115
Desviacion estandar
12,02636 7,90218

Angulo CA ST: p = 0,596; Angulo CA IT: p = 0,048

ANEXO # 19



Tabla 14.

Relacion de la gonioscopia nasal y profundidad de la camara anterior en
cuadrantes nasales mediante camara Scheimpflug

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Julio-Noviembre 2015.

Profundidad

Profundidad

Gonioscopia nasal CA supero CA infero
nasal nasal

1 N 8 8
Media 8013 6113
Desviacion

estandar ,39335 47502

11 N 16 16
Media
Desviacién 4756 1,2075

estandar ,23120 ,64859

v N 54 54
Media 8676 1,2635
Desviacion

estandar 58104 ,59087

Total N 78 78
Media 7804 1,1851
Desviacion

estandar ,53060 ,61758

Profundidad CA SN: p = 0,032; Profundidad CA IN: p = 0,018

ANEXO # 20
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Tabla 15.

Relacion de la gonioscopia nasal y angulo de la camara anterior en cuadrantes
nasales mediante camara Scheimpflug

Servicio de Oftalmologia Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Julio-Noviembre 2015.

Angulo Angulo
Gonioscopia nasal CA supero CA infero
nasal nasal

I N 8 8

Media 37,7250 39,5000
Desviacion estandar

7,57472 7,00653

1 N 16 16

Media 36,3250 38,3875
Desviacion estandar

8,37524 7,09637

v N 54 54

Media 40,2880 40,1963
Desviacion estandar

9,88251 7,90498

Total N 78 78

Media 39,2122 39,7538
Desviacion estandar

9,42748 7,60372

Angulo CA SN: p = 0,305; Angulo CA IN: p = 0,707
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