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RESUMEN

Los pacientes con sospecha de cierre angular primario pueden desarrollar un
glaucoma por esta causa Yy ceguera. Se realizé un estudio observacional
descriptivo transversal, con elobjetivo de caracterizar el com portamiento clinico
epidemiolégico y biom étrico de los pacientes con sospecha de cierre angular
primario en la consulta de glaucoma del Centro O ftalmolégico del Hospital
Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, durante el periodo
comprendido de enero a diciembre del 2018. El universo estuvo representado
por 238 pacientes con un total de 369 ojos con sospecha de cierre angular
primario. Se confeccionéd una base de datos en el programa Excel para
sintetizar toda la informacién y fue resumida en frecuencias absolutas vy
relativas. Predomind el sexo femenino (169; 71,0% ), la sexta década de la vida

(49; 20,6% ), el color blanco de la piel (254;68,8% ) y los angulos con am plitud

Grado Il (198;53,7% ). La mayoria de los pacientes con presién intraocular
menor o iguala 19 mmHg mostraron un angulo iridocorneal G Il (115; 31,2% );
contrario a los que presentaban un G I, que tenian valores superiores.

Predominaron las longitudes axiales entre 22-24 mm (230;62,3% ), la am plitud
de la cdmara anterior mayor de 2,5 mm (202;54,7% ) y el grosor del cristalino
mayor de 4,5 mm (255;69,1% ). En los pacientes con angulo G |, prevalecieron
las presiones intraoculares por encima de 19 mmHg (156;42,3), las camaras
anteriores estrechas (78;21,1%) y los cristalinos engrosados (125;33,9% ).
Adem s, los casos con LA menores de 22 mm, mostraron por lo general, un

angulo G I (78;21,1% ).

Palabras clave: GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO, SOSPECHA DE
CIERRE ANGULAR PRIMARIO, GLAUCOMA POR CIERRE ANGULAR
PRIM ARIO, PRESION INTRAOCULAR, AMPLITUD DEL ANGULO,

BIOMETRIA.
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INTRODUCCION

El glaucoma es una neuropatia 6ptica cronica progresiva, asociada a defectos
caracteristicos en el campo visual con un deterioro gradual en la cabeza del
nervio 6ptico (excavacion) y pérdida de la capa de fibras nerviosas que puede o
no relacionarse con hipertensién ocular (HTO). Actualmente, el término
glaucoma no se refiere a una entidad nosolégica concreta, sino al conjunto de
entidades nosolégicas con una diferente presentacién clinica, patogénesis y

tratamientos.®

Allison y <colaboradores a partir de que se estima que 57,5 millones de
personas en todo el mundo estan afectadas por glaucoma primario de angulo
abierto, revelan que las personas mayores de 60 afos, los familiares de
personas ya diagnosticadas con glaucoma, los usuarios de esteroides, los
diabéticos, asi como las personas con miopia alta, hipertensién, grosor de la
cérnea central de <5 mm y lesiones oculares tienen un mayor riesgo de
glaucoma. Refieren que para 2040, 111,8 millones de personas sufran de

glaucom a.®

El cierre angular incluye un grupo de presentaciones clinicas segun el riesgo
anatémico y el dafio glaucomatoso. En éIl se incluyen la sospecha de cierre
angular primario (SCAP) en pacientes con angulo estrecho y resto del examen
oftalmolégico norm al, el cierre angular primario (CAP) donde adem s aparece
HTO y signos sugerentes de crisis hipertensivas oculares previas y por Gltim o,
el glaucoma por cierre angular primario (GCAP) cuando se afiade wuna

neuropatia 6ptica glaucom atosa.®

Una de las wurgencias oftalmolégicas mas frecuentes es el GCAP. Se
caracteriza por una brusca elevacién de la presion intraocular (P1IO), cursa con
sintomas sUbitos y severos como dolor ocular y disminucién de la agudeza
visual irreversible.mConstituye una entidad de especialinterés dentro del grupo

de los glaucomas por sus im plicaciones negativas sobre la vision.

La probabilidad de que un paciente con G CAP termine en ceguera es del 4% a

los cinco afios. Se estima, segUn estudios poblacionales, que el numero de



casos se incrementara en los préximos afios. En la India, se notificéd una

prevalencia de 4,3% en pacientes entre 30-60 afios.®

El GCAP es causa de la cuarta parte de los diagndésticos de glaucoma, pero su
gravedad es mayor y el numero de pacientes que llegan a la ceguera es
equiparable al del glaucom a prim ario de angulo abierto (G PAA).(‘”
Aproximadamente 60,5 millones de personas se han visto afectadas por ambos

tipos de glaucoma en todo el mundo.®

Especificamente el GCAP se estima que afecta a 16 millones de personas a
nivel global cuatro millones de =estas presentan ceguera binocular y se
considera que para el 2040, se incrementard en mas de un 50% elndumero de

. . 6
casos, lo que lo convierte en un problema de salud mundial.®

En relacién al CAP, en pacientes mayores de 40 afilos, se reporta una

prevalencia ligeramente variable, de 0,1% en europeos, 1,4% en asiaticos y 5%

(6)

en la poblacién inuit de Groenlandia. En un estudio de pacientes con SCAP,

la incidencia de PAC a los 5 afios fue 22% vy la presencia de SCAP bilateral fue

. P s 7
un factor de riesgo clinico para la progresmn."

Solo en China, se estima que mas de 28 millones de personas presentan
SCAP(B)y entre un 5-8 % de las personas mayores de 40 afios tienen sospecha
de cierre angular prim ario.®
Estudios en el mundo notifican que entre el 22-35 % de los pacientes con
SCAP evolucionaran a CAP en un periodo de 5-10 afilos y de ellos, alrededor
del 10-30% desarrollaran G CAp . 01

La iridotomia laser es el tratamiento de eleccién para quienes tengan SCAP,
evitando asi un cierre angular primario CAP o0 un GCAP.“ permite al humor

(12,13)

acuoso pasar de la cadmara posterior a la cdmara anterior (CA). En los

Estados Unidos, aproximadamente 50000 procedimientos de iridotom ia

gz s z . 8
periférica con laser se realizan anualm ente .®

La incidencia del glaucoma crénico de adngulo cerrado aumenta con la edad,

sobre todo después de los 40 affios y puede ser hasta 7 veces mas alta



después de los 60 afios de edad. Esto se atribuye a que, con los afios, se
presentan mUltiples alteraciones en algunas de las estructuras oculares
(engrosamiento del cristalino y disminucién de la  amplitud del angulo
iridocorneal y de la CA) que conllevan a modificaciones biom étricas. Estos
cambios se han reportado con mayor frecuencia en las mujeres que en los
hombres.®%

Dentro de los principales factores de riesgo se describen el sexo femenino, las
edades por encima de 45 afios, determinados grupos étnicos com o asiaticos y
esquim ales y los antecedentes familiares de glaucoma por cierre angular. La
presencia de factores oftalmolégicos como hiperm etropia y algunas
caracteristicas anatémicas que predisponen el aumento subito de la PIO, nos

B 15,16
hacen sospechar el cierre angular.( )

También se describen factores socioeconémicos como el desconocimiento de

(14)

la enfermedad. Es necesario identificar a los pacientes con riesgo de

progresiéon y decidir la intervencién maéas apropiada para evitarla, como la
iridotom ia laser o la extracciéon del cristalino. ")

En Cuba, se han realizado varias investigaciones sobre el CAP y el GCAP. En
el Instituto Cubano de O ftalmologia, se evalué el CAP mediante biomicroscopia

(18)

ultrasdénica. En Pinar del Rio, Pérez y colaboradores realizaron varios

estudios referentes al CAP, investigando en su epidemiologia y algunos
aspectos del manejo quirdrgico en estos pacientes(19’20’21’22) y en otra
investigacion, abordaron el GCAP.®En Matanzas también se realizaron hace
algunos afios, estudios referentes a la evoluciéon del GCAP(zs)y la efectividad

de la iridotomia ND: Yag laser en su tratam iento.®*

Problem a de investigacioéon: ¢ Cual seria el comportamiento clinico
epidemiolégico y biométrico de Ilos pacientes con SCAP atendidos en la
consulta de glaucoma del Centro O ftalmolégico del Hospital provincial de Ciego

de Avila?

Justificacion



Es imperativo la identificacion de los pacientes con sospecha de cierre angular
para su tratamiento precoz y evitar de esta manera, la discapacidad visual.
Reconocer los factores que hacen sospechar el cierre angular, constituye la
clave para establecer el diagndéstico correcto y oportuno de los pacientes con
SCAP que, de no tratarse de manera adecuada, pueden evolucionar a la

ceguera irreversible.

En la literatura revisada, solo se encontré un estudio de series de casos con
SCAP en el pais, donde se evaluaron las caracteristicas estructurales del disco

2% sin em bargo, no se hallaron

6ptico y la capa de fibras neurorretinianas.
investigaciones referentes a los aspectos distintivos que sugieran la presencia

de una SCAP en los pacientes.

Todo esto ha motivado el estudio de los pacientes con SCAP en la provincia de
Ciego de Avila, para realizar una deteccién precoz y oportuna a partir de
algunas caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y biom étricas, favorecer su

tratamiento y evitar asi su evolucién al CAP o GCAP.

Esta investigacion sentarda las bases para estudios posteriores sobre un tem a
poco estudiado en el pais, que tiene una potencial relevancia en la prevencién

de discapacidades visuales.



OBJETIVOS

General:

Caracterizar el comportamiento clinico epidemiolégico y biom étrico de

los pacientes con sospecha de cierre angular primario en la consulta de

glaucoma del Centro O ftalmolégico en el Hospital Provincial General

Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola en elafio 2018".

Especificos:

Especificos:
1. Caracterizar la poblacién en estudio segun edad y sexo.

2. Describir el comportamiento de la amplitud del dangulo iridocorneal y las

siguientes variables:

- Color de la piel

- Valores de presién intraocular

- Valores biom étricos

3. Establecer la relacion entre la amplitud del angulo iridocorneal con los

valores de presién intraocular y valores biom étricos en la muestra

seleccionada.
4. Determinar el comportamiento de los valores biom étricos de acuerdo a la

presiéon intraocular en los pacientes en estudio.

MARCO TEORICO



La palabra glaucoma deriva del latin glaukos que entonces se conocia como
azul aguado o diluido. Hip6crates (496 a.c.) hace mencién a la glaukosis com o
una dolencia que padecian los ancianos, caracterizada por una decoloraciéon
azulada de las pupilas y que mas tarde fue denominada Hypochima vy

.. 12
correspondié a la catarata.®?

Durante la antigiedad se crefa que estos términos eran sinénimos, pero
durante la época de esplendor de Alejandria, se describi6 el glaucoma como
una enfermedad del cuerpo (o fluido) del cristalino, con desecaciéon de este y
sin cura por tratarse de una especie de catarata, que cambiaba su color norm al
hasta convertirse en azulclaro; en tanto Hypochima se reservé para designar la
exudacion de un fluido que se coagulaba con el fuego y se depositaba entre el
iris y el cristalino. Todos los glaucomas eran considerados incurables, aunque

. . . . (12)
se pensaba que algunos pacientes con Hypochima podian mejorar.

Pierre Brissau (1709), en su pequefio libro sobre catarata y glaucoma, fue el
primero en describir el glaucoma como una opacificacién vitrea, y la catarata
com o un cristalino opaco; sin embargo, Charles Yues (1722) planteo
razonablemente que el glaucoma era una de las falsas cataratas, pues los
pacientes veian primero humo y niebla y luego perdian la vision, toda vez que
las pupilas se dilataban y finalmente s6lo quedaba un "remanente” de visién. La
enfermedad podia comenzar con un dolor agudo o intolerable, con mal

pronéstico y evidente riesgo de que se afectase el ojo sano.®?

Fisiopatogenia

Dentro del ojo hay un mecanismo continuo de produccién y drenaje de un
liguido llamado humor acuoso. Es producido por elcuerpo ciliary fluye a través
de la pupila hacia la CA, donde por medio de la malla trabecular, drena alcanal
de Schlemm. A mayor resistencia al flujo, mayor serad la presion en el ojo.
Cuando la PIO estd elevada (por encima de 21de mmHg) se comprime el
nervio 6ptico y disminuye el flujo sanguineo de sus fibras nerviosas, las que se
lesionan de manera progresiva e irreversible, a medida que van
desapareciendo se forma la excavaciéon del nervio O6ptico y se genera el

glaucom a.®



El proceso de degeneracion del cristalino debido al envejecimiento provoca un
engrosamiento del mismo, originando mayor aposicién con el borde pupilar.
Los globos oculares pequefios y aquellos con CA estrechas, son ojos
anatémicamente predispuestos. Esa aposicién puede interrum pir el flujo del
humor acuoso y producir un incremento de la presién en la camara posterior.
La diferencia de presion resultante de este fenémeno produce un
abombamiento anterior del iris periférico que provoca obstruccion y cierre
angular parcial o intermitentemente, que puede ocasionar glaucoma por cierre
angular interm itente, subagudo o crénico y de quedar bloqueado

. 16
completamente de forma brusca, desencadenaria un glaucom a agudo.( )

Conceptualizacion y clasificaciones

Actualmente se define al glaucoma de angulo cerrado como una neuropatia
6ptica progresiva asociada a cierre angular primario, en donde hay contacto
iridotrabecular entre dos o mas cuadrantes, el cual es lo suficientemente
extenso para conducir al aumento de la presiéon intraocular por cierre angular
aposicional o por sinequias anteriores. Puede ser agudo, subagudo,
interm itente o crénico. Los principales argumentos para separar estrictamente
al glaucoma de &angulo cerrado del glaucoma de angulo abierto, son la
diferencia en el tratamiento, las posibles complicaciones tardias, asi como las
gue pueden surgir con el tratamiento de este tipo de glaucoma mediante una

cirugia filtrante .(28)

E xisten varias clasificaciones para la evaluacién de la amplitud del angulo
camerular que favorecen el diagnéstico del cierre angular y se basan en

diferentes criterios, a continuaciéon, se exponen las méas utilizadas.

Clasificacién e interpretacion segun el Sistem a Shaffer.?®”

Grado Estado y amplitud del | Estructuras visibles Interpretacion

num érico angulo clinica

4 Angulo abierto y Pueden observarse E I cierre del
m aximo. Entre 35 y 45 todas las | angulo no es
grados. estructuras. posible.




3 Angulo moderadam ente Linea de Schwalbe, E |l cierre del

abierto. Entre 20 y 35 m alla trabecular vy angulo no es
grados. espoléon escleral. posible.

2 Angulo moderadamente Linea de Schwalbe EIl cierre angular
estrecho. Entre 10 y 20 y malla trabecular es posible pero
grados poco probable

1 Angulo Linea de Schwalbe. Es probable un
extremadamente cierre angular.

estrecho. Valores < 10

grados.
0 Angulo cerrado total o N o se observa El mayor peligro
parcialmente. ninguna estructura. de cierre angular.

El glaucoma de angulo cerrado se puede dividir en dos principales categorias

dependiendo de la causa delcierre angular:

A) Glaucoma primario de dangulo cerrado. En este tipo no existe ninguna otra
causa ademas de la predisposicién anatémica siendo el ejem plo tipico el del

glaucoma agudo de angulo cerrado.@®

B) Glaucoma secundario de angulo cerrado. En este tipo la causa de aposiciéon
iridotrabecular es consecuencia de una condicioén especifica como sinequias,
contraccion de una membrana fibrovascular, seclusién pupilar o

pseudofaquia.®®

El GCAP se puede dividir en tres formas clinicas caracterizadas principalmente

por la forma de presentacién:(zg’

1. Ataque agudo de glaucoma. En esta presentacién clinica, el principal

mecanismo relacionado es el bloqueo pupilar, adem as de un cierre aposiciona

en 15 a 45% de los casos. El incremento de la PIO es de manera rapida vy

exagerada. La resolucion espontanea es dificil y requiere de tratamiento

m édico y/o quirdrgico (iridotomia con laser) inmediatos.



2. Glaucoma subagudo, subintrante o subclinico. Este tipo de glaucom a es
similar al atagque agudo, pero con manifestaciones clinicas mas leves y se
resuelve de forma espontdnea. Su diagndstico representa un reto y con
frecuencia puede <confundirse <con otras entidades oculares o bien con

enfermedades sistémicas.

3. Glaucoma créonico de angulo cerrado. Este tipo de glaucoma se caracteriza
por un cierre con la presencia de sinequias permanentes de extensiéon variable
confirmado por gonioscopia y maniobra de Forbes (indentacién con un lente de

cuatro espejos).

Otra de las clasificaciones utilizadas es:

M étodo de Van Herick para la valoracion de la profundidad periférica de la

CA (30,31)
Grado Caracteristicas
0 Contacto iridocorneal.
| Espacio libre entre el iris y el endotelio corneal menor de ¥ del
espesor corneal.
il Espacio libre igual a 4 delespesor corneal.
11 Considerado no ocluible, espacio igual a la % del espesor
corneal.
v Distancia mayor o igual alespesor corneal.

Factores de riesgo

Los estudios encontrados, abordan los factores de riesgo de cierre angular
relacionados con la progresién de los pacientes a GCAP, sin particularizar en la
SCAP. A continuacién, se muestra un compendio de los factores de riesgo
encontrados en varias fuentes, como son: sexo femenino, edad avanzada,
etnia asiatica, antecedentes familiares, hiperm étropes, menor diametro corneal,
CA estrecha (<2,5mm), CA con menor area y volumen, convexidad anterior del
iris, alteracién funcional del iris: (durante la midriasis), estrechamiento del

angulo camerular, mayor diametro anteroposterior del cristalino (>4,99 mm),



posiciobn mas anterior del cristalino, LA corta, elevacion de la PI1O, y situaciones

desencadenantes como concentracion intensa, m edicacion (atropina,
antidepresivos), estados de enfermedad, estrés emocional, trauma, entre
otros.(”'3°'32'33>

El sexo femenino tiene un mayor riesgo de tener angulos ocluibles y es mas

- . 7,11,17,18
frecuente el glaucoma de angulo cerrado en mujeres que en hom bres. )

En relacién a la edad, por lo general se informa una media de edad superior a

~ . 4 . 11,12,17
los 55 afios en los pacientes con angulos ocluibles .t )

Wang vy
colaboradores reportaron que las mujeres entre 70-79 afios, presentaron una
mayor incidencia de cierre angular (28.6% ) que aquellas con edades entre 50-
59 afios (21.3% ).@%

La mencién del factor de riesgo de la etnia asiatica, se debe a que se ha
detectado con mayor frecuencia en los chinos. La poblacién del extrem o oriente
origina el 91% de los casos de ceguera bilateral, por glaucoma de &angulo

(25)

cerrado, con mayor prevalencia en China. Alsbirk notific6 en una poblacién

de esquimales en Groenlandia, que el 35% de los pacientes con SCAP,

(34)

progres6 a CAP o GCAP. Finalmente, en un estudio realizado al este de la

India, la prevalencia de GCAP fue de 1,9% en la poblacién urbana y 1,54% en

32
la rural.®?

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar un ataque agudo por cierre
angular, hay otros medicamentos sistémicos, como los antiparkinsonianos,
antidepresivos triciclicos, inhibidores de la MAO y anticolinérgicos en general,
gue son administrados en grupos etarios correspondientes también para este
padecimiento. La wutilizacién de dos o mas farmacos potencializa el efecto

m idridtico y elriesgo de un ataque agudo en ojos predispuestos.(zo)

En Cuba, un estudio realizado en Pinar del Rio coincide con los factores de
riesgo descritos anteriormente: el cierre angular primario es frecuente en
mujeres de mediana edad sometidas a estrés; con ojos pequefios, angulo

camerular y CA estrecha. La edad, amplitud angular, sinequias anteriores



periféricas y presion intraocular basal, determinan la forma clinica de la

enfermedad.®®

Por otra parte, hay dos mecanismos principales del glaucoma por cierre
angular agudo (GCAA), ambos con diferentes estrategias de tratamiento. EI
primer mecanismo de GCAA inducida por farmacos, es el bloqueo pupilary el
cierre del angulo iridocorneal secundario al engrosamiento de la base del iris
con midriasis. EIl segundo mecanismo es el desplazamiento anterior del
diafragm a cristalino-iris debido al efecto de masa (p. ej., sangre, humor acuoso

m al dirigido y tumores), derrame uvealo zdédnulas debilitadas . ©¢%

El &ngulo ocluible es un factor de riesgo para desarrollar glaucoma de angulo
cerrado. Se considera un angulo ocluible al ojo contralateral sano en un
paciente con ataque agudo de angulo cerrado y cuando en un paciente sin
historia previa de ataque agudo, se observen mediante gonioscopia menos de
180° de trabéculo. Sin embargo, en un paciente sin historia previa de ataque
agudo de angulo cerrado es dificil pronosticar una oclusién angular a pesar de
la exploracién mediante gonioscopia, ya que el aumento de la PIO tras la
midriasis farmacolégica puede darse en éangulos abiertos y no todos los
angulos cerrados tienen un incremento de la misma. EItérmino angulo estrecho

es un término ambiguo que no debe ser em pleado.(”)

Los angulos ocluibles se caracterizan por tener longitudes axiales mas cortas,
siendo éstas aun mas cortas en mujeres que en hombres. De igual manera, la
relacion entre el grosor medio del cristalino y la LA es significativamente mayor
en este grupo (mujeres) de pacientes. Alrededor de 22% de los éangulos
ocluibles, progresan hacia un glaucom a de angulo <cerrado. Los ojos
contralaterales sanos, en un paciente con ataque agudo de angulo cerrado, se
consideran como &ngulos ocluibles ya que hasta el 50% de los casos

z s 37
desarrollardan un ataque agudo por oclusién angular.( )

Los ojos fagquicos con SCAP tienen riesgo de desarrollar un cierre agudo del
angulo. Después de un ataque agudo en estos pacientes, hay evidencia de que
el grosor de la capa de fibras nerviosas de la retina disminuye dentro de las 16

. 20,38
semanas posteriores al ataque agudo.’ )



Diagndstico

El cierre angular es parte de un espectro de cuadros clinicos, que tiene com o

. . . . 30
m anifestaciones clinicas:®?%

. SCAP: 4&angulo cerrado/estrecho y resto del examen oftalmolégico
norm al.

. CAP: cierre angular acompafiado de HTO, glaucom flecken, atrofia de
iris, sinequias anteriores periféricas, entre otros sugerentes de crisis
hipertensivas oculares previas. Una de sus formas de presentacion es el
cierre angular primario agudo (CAPA).

. G CAP: cierre angular acompafiado de neuropatia 6ptica glaucom atosa.

M étodos diagnodsticos

La valoracion del angulo camerular (o angulo de la CA) se puede realizar de
manera directa o indirecta mediante gonioscopia con o sin indentacién, o
utilizando el método de Van Herick para medir la profundidad periférica de la

CA .(27)

La lente ideal para realizar una gonioscopia de indentacién es una lente de
cuatro espejos con una cara anterior plana y una cara posterior con un radio de
curvatura de 7,7 mm. Como este radio es mayor que el radio corneal medio,
permite el contacto con la c6rnea sin utilizar solucién viscosa. Cuando se aplica
una leve presion con la lente en elcentro de la c6rnea, se desplaza hacia atras
al humor acuoso, cuando el iris esta en contacto con la malla trabecular por
aposicion, el angulo puede reabrirse. Si hay una adhesién permanente entre el
iris y la malla trabecular como en las goniosinequias, el dangulo permanecera

cerrado.®”

La gonioscopia dinamica de indentacién debe realizarse en todos los pacientes
evaluados o examinados por glaucoma. Cuando el blogueo pupilar es el
mecanismo fundamental, el iris periférico se vuelve co6éncavo durante la
indentacion. En la configuraciéon “iris plateau” la concavidad del iris durante la

indentacion no se extiende hasta la periferia, por lo que la raiz del iris o el



cuerpo ciliar estan desplazados hacia adelante. Cuando el cristalino juega un
papel importante, la indentacién hace que el iris se mueva sé6lo ligeramente

. A . . 27,28
hacia atras manteniendo un perfllconvexo.( )

Otros métodos diagnoésticos que pueden ser utilizados son: la biometria, que es
0til para medir LA, GC y ACD,; la biomicroscopia ultrasénica (BMU), para
proveer imagenes de alta resolucion del angulo iridocorneal; la tomografia de
coherencia 6ptica de segmento anterior (OCT-SA), que produce imagenes de
corte de alta resoluciobn del segmento anterior (SA) y las imagenes de
Scheim pflug (Pentacam ), para obtener representaciones tridimensionales del
SA que son Ultiles para evaluar las caracteristicas del dangulo iridocorneal y
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obtener elvalor paquim étrico para la correccion de la P10 e )

Tratamiento

En pacientes con SCAP, el tratamiento estd basado en la prevencion delcierre
angular primario agudo. En este sentido, existen varias posibilidades en
dependencia de las manifestaciones clinicas del paciente como es la iridotom ia
periférica con laAser Nd:YAG , iridoplastia periférica con lAser Nd: YAG doblado o
argoén si presenta iris en meseta con cierre angular residual pos-iridotom ia
laser, la instruccién alpaciente en acudir de inmediato a la consulta sisintom as
de alarma (dolor ocular, ojo rojo o visién de halos coloreados) y la prevenci6n
m ediante facoem ulsificacién si coexiste catarata o hipermetropia > 4 D con un

cristalino transparente (faco—refractiva).(w)

En pacientes con cierre angular primario agudo, el tratamiento tradicional de
inicio para este tipo de glaucoma es clasicamente médico seguido de iridotom ia
con laser. El tratamiento médico se establece al momento del diagndstico y se

puede dividir en tépico, sistémico y otros procederes.

El tratamiento tépico, tiene el objetivo de romper el bloqueo pupilar, disminuir la
PIO y el edema corneal, para realizar una iridotomia considerada como el
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tratamiento de eleccién en estos pacientes.’ )

Estad indicada la pilocarpina
2% ,1 gota cada 5 minutos por dos dosis, de igual manera se puede agregar un

betabloguedor como timolol 0.5% cada 12 h, wun alfa agonista como



apraclonidina 1% cada 8 h y acetato de prednisolona a dosis dependiente de la

(30,37)

inflamacién. En caso de dolor se puede aplicar un antiinflamatorio no

esteroideo tépico.(“)

En el tratamiento en los servicios de urgencia hospitalaria, se puede
adm inistrar por via endovenosa, acetazolamida y manitol, aunque es preciso
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valorar siexisten antecedentes de diabetes m ellitus e insuficiencia cardiaca.®%

La administracion de analgésicos orales pueden contribuir a aliviar el intenso
dolor que presentan los pacientes y sipresentan nduseas y vomitos se puede
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indicar por via intramuscular metoclopramida o dim enhidrinato.®?

Ademas, se pueden ejecutar procederes para disminuir la PIO y mejorar la
transparencia corneal con el objetivo de realizar inmediatamente la iridotom ia
lAser. Dentro de estas maniobras, se describe la indentacién corneal central
mecéanica con la finalidad de ayudar a romper el bloqueo pupilar. Se puede

(30)

emplear un aplicador a través del parpado o con un lente de cuatro espejos
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sobre la superficie corneal ©®7)

EIl tratamiento quirdrgico con laser mediante una iridotomia periférica, es el
tratamiento de elecciébn una vez establecido el ataque agudo de angulo
cerrado, sin embargo, su empleo como profilaxis contintta siendo controversial

y debe depender, entre otras cosas, de la historia naturalde estos éngulos.(”)

Para decidir si se realiza la iridotomia, una vez tomadas todas las medidas
m édicas y si el edema corneal no es tan severo, se debe hacer una
gonioscopia para evaluar las caracteristicas del angulo y fundoscopia para
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establecer las caracteristicas de la excavacion papllar.( )

Este proceder causa un aumento significativo en la apertura angular,
principalm ente dos semanas después de la aplicacién del laser.
Posteriormente, este incremento en la apertura angular permanecera estable
hasta un afio después del tratamiento, sin incremento en las SAP. Sin
embargo, la profundidad central de la CA no se ve modificada después del

tratamiento con laser, pero si se modifica la profundidad de la CA periférica, por



lo que el iris adquiere una configuracién convexa y se incrementa el contacto

iridocristaliniano.®®

A los 5,8 afios de seguimiento en pacientes japoneses con iridotomias, 50% de
los ojos con ataque agudo y 14% de los ojos contralaterales requirieron de
tratamiento tépico después de la iridotomia para controlar la PIO. En los
pacientes con glaucom a crénico de angulo cerrado, 46% requirio6 de
tratamiento tépico después de la iridotomia con el mismo fin, de ellos, el 18%

requirieron trabeculectom ia para controlar la P10 .“Y

La iridotomia en el iris plateau, no produce cambios significativos en |la
profundidad de CA, en la distancia entre el trabéculo y el cuerpo ciliar, grosor
iridiano, distancia de apertura angular o distancia entre el trabéculo y el iris,
pero si disminuye la distancia irido-zonular y también elbloqueo pupilar relativo

sin alterar la profundidad de la CA en estos pacientes.(“)

lgualmente se deben establecer las caracteristicas gonioscépicas del ojo
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contralateraly realizar una iridotom ia profllactlca.( )

Dentro de las principales complicaciones que podemos encontrar de manera
frecuente como consecuencia de la iridotomia con laser Nd-YAG, se
encuentran los picos tensionales, inflamacién, falla de la iridotomia, diplopia,
sangrado, catarata, trauma corneal, quemadura retiniana, glaucoma maligno,
uveitis inducida por cristalino y en algunos casos raros: recurrencia de
gueratouveitis herpética, sindrome de Charles Bonnet (alucinaciones visuales
formadas) y efusién coroidea en los que se realiza la iridotomia con laser de

argén (39)

En el tratamiento del glaucoma en general, existen otras técnicas quirGrgicas,
estas han estado cambiando de manera radical en las Gltimas décadas, en
especial en el tratamiento del glaucoma agudo de angulo cerrado primario o
secundario. En este tipo de glaucoma, el tratamiento de eleccién siempre seré
la iridotomia con laAser Nd-YAG, sin embargo, existen numerosas posibilidades
con las que puede tratarse a un paciente con atague agudo de glaucoma de

z 40
angulo cerrado.“?



Desde hace unos afios, la iridoplastia con laser de argén esta teniendo un
nuevo significado terapéutico, aldemostrar su eficacia para disminuir la PIO en
la primera hora después del tratamiento en grupos de riesgo y permitiendo
adem as, la realizacién precoz de wuna iridotomia con laser Nd-YAG, al
compararse con el tratamiento médico convencional, considerado hasta hoy
como elestandar de oro. “%

Una iridoplastia de forma temprana puede realizarse a pesar de la poca
visualizacién del iris a causa del edema corneal. Otra ventaja inherente a este
tratamiento, son los pocos efectos adversos que, de presentarse, sélo seréan
locales, en comparaciéon con los efectos adversos y potencialmente graves del

tratamiento m édico sistém ico.“%

En los casos en los que no basten todas las medidas previas para romper el

blogueo, la iridectomia en quir6fano estéa indicada.®“?

O tra posibilidad quirdrgica en estos pacientes, es un procedimiento filtrante
(trabeculectomia)(zs)sieledema corneal persiste o presenta PIO >26 mmHg
con terapia hipotensora tépica m axim a.®%

Adem éas se puede realizar la remocién del cristalino con o sin
viscogoniosinequiolisis dentro de las primeras 4 semanas del cuadro agudo si
presenta midriasis media arrefléxica y PIO entre 21 y 26 mm Hg con terapia

hipotensora tépica.(w)

Por Gltimo, en los casos de pacientes con ojo ciego doloroso por PIO elevada,
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en ocasiones es preciso efectuar una cwlofotocoagulacmn.( )

Es necesario subrayar el entendimiento que se ha logrado al identificar factores
anatémicos de riesgo, los que orientan también a redefinir estrategias
terapéuticas con base en una mejor seleccién de la poblacién de riesgo con el

fin de brindar un tratamiento oportuno y definitivo.“"



METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo de tipo transversalen pacientes
atendidos en el Centro O ftalmolégico del Hospital Provincial Docente “Antonio

Luaces lraola” de Ciego de Avila, de enero a diciembre del afio 2018.

El universo estuvo representado por 238 pacientes y un total de 369 ojos con
SCAP que acudieron a la consulta de glaucoma en el periodo comprendido en

este estudio, segln criterios de inclusion y exclusién.

Criterios de inclusion:

> Pacientes adultos que tengan una SCAP en alguno de sus o0jos y que

den su disposicién para participar en este estudio. (Anexo 1)

Criterios de exclusién:
> Pacientes con opacidad corneal que dificulte la visualizacién del angulo
iridocorneal.
> Pacientes con cirugia intraocular previa por SCAP, glaucoma, catarata,

traum as etc.

M étodos de obtencién de la informacién:

Para la recoleccion de la informacién se confeccion6 una historia clinica
individual que recogié las principales variables a estudiar. Se elaboré adem as,
una base de datos con la utilizacién del programa Microsoft Excel, la cual sirvio
para la recopilacion de datos sensibles del estudio. Se tuvieron en cuenta
variables como: edad, raza, color de la piel, PIO, amplitud del angulo, ACD, LA

y GC.

Luego de identificar a los pacientes, se les realizé un examen oftalmolégico
completo, el cual incluyé agudeza visual mejor corregida utilizando cartillas de
Snellen, Jaegger, biomicroscopia en lampara de hendidura, PIO con tonom etria
de Goldman en el horario de 8:00 am a 9:00 am, gonioscopia con la lente de
Goldman de dos espejos, paquim etria y biometria los cuales se plasmaron en

la historia clinica para luego procesarlos en tablas.
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Variable Tipo O peracionalizacién Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa M enos de 30 Segun los afios NUumero y
continua De 30 a 39 cumplidos porciento segln
De 40 a 49 los grupos de
De 50 a 59 edades
De 60 a 69
De 70 a 79
80 o maéas
Sexo Cualitativa M asculino Se consideraréa NUimero y
nominal Femenino seguln el género porcentaje
dicotém ica biol6gico. segln género
biolégico.
Color de Cualitativa Blanca Se considerara NUumero y
la piel nominal Negra segun el color de porcentaje
politdé mica Am arilla la piel. seguln el color

de la piel.




Presién

intraocular

Cuantitativa

Continua

<16 mmHg

16-19 mmHg

Segun Ilos valores

norm ales

Nimero y
(P10) >19 mmHg obtenidos a través
porcentaje
de la tonometria
segln PIO .
por Goldmann
dado en mmHGg
Am plitud Cuantitativa Grado | Seguln la | Numero y
del discreta Grado Il clasificacion de porcentaje
angulo Shaffer. seguln am plitud
del angulo.
Longitud Cuantitativa <22 mm, Segln valores de Numero y
axial (LA) continua 22mm -24mm la longitud axial | porcentaje
>24mm . obtenidos por | segun los
biom etria ocular. valores de la
longitud axial.
Am plitud Cuantitativa <2,5mm Segun valores de Numero y
camara continua >2,5mm la CA obtenidos porcentaje
anterior por biom etria | segln los
(ACD) ocular. valores de la
amplitud de CA.
Grosor Cuantitativa <4.,5 Segun valores del | NUmero y
del continua >4.,5 grosor del | porcentaje
cristalino cristalino segln segln los
(G C) obtenidos por | valores del
biom etria ocular. grosor del
cristalino.
Plan de anéalisis de los resultados
Se confecciondé una base de datos en programa Excel versién 10.0 para
sintetizar toda la informacién que se reflej6 en tablas creadas al efecto, fue

resumida en

frecuencias absolutas y

dispersion y tendencia central.

relativas y se determinaron

medidas de




Aspectos éticos

Este proyecto de intervencion esta en correspondencia con las regulaciones
establecidas en la Declaracion de Helsinki. Se sostuvo una interaccién justa y
benéfica con los pacientes. Siguiendo de esta forma los principios de

autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADO S

Se obtuvo un predom inio del sexo femenino con el 71,0% (n = 169) y delgrupo
de edades de 60 - 69 afios con el 41,2 % (n = 49), con una edad media de
59,75 + 17,19 afios y un rango de 19 a 91 afios. La tabla 1 muestra estos

resultados.

Tablal. Pacientes con SCAP segun edad y sexo. Centro O ftalmolégico de

Ciego de Avila. 2018

Sexo
Grupos de edades Total
Femenino M asculino
(affios) (N=238)

No. % No. % No. %
M enos de 30 10 4,2 3 1,3 13 5,5
De 30 a 39 17 7,1 9 3,8 26 10,9
De 40 a 49 26 10,9 10 4,2 36 15,1
De 50 a 59 29 12,2 12 5,0 41 17,2
De 60 a 69 35 14,7 14 5,9 49 20,6
De 70 a 79 28 11,8 11 4,6 39 16,4
80 o mas 24 10,1 10 4,2 34 14,3
Total 169 71,0 69 29,0 238 100

Fuente: Historia clinica.
Edad media: 59,75 + 17,19 afios
Rango de edad: 19-91 afios

Razén F:M de 2,45:1

(7.11,17,18)

Varias investigaciones han notificado un predominio del sexo femenino

en pacientes con SCAP, con valores que oscilan entre 64,1 - 78,9% , similar a

lo encontrado en el presente estudio.

(42)

El Handan Eye Study reporté que el 68,8% de los pacientes que

presentaron progresion de SCAP a CAP, eran mujeres. Thomas y

(7)

colaboradores notificaron un resultado similar, pues el 72,7% de los pacientes

gue evolucionaron alcierre angular, eran féminas.
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Pérez y colaboradores,( ) reportaron una razén femenino: masculino de 5:1,

muy superior alresultado obtenido, donde esta relacién fue de 2,5:1.

En relacién a la edad, existen numerosos estudios que han informado una

media de la edad en los pacientes con SCAP comparable a la obtenida en el

(7,11,12,17)

estudio, con cifras entre 54,8-62,8. Sin embargo, Hammouda vy

colaboradores,®“* reportaron en su investigacién una edad media de 46+10.2

afios, con un rango entre 25-65 afios, notablemente inferior a lo descrito en la
mayoria de los estudios, posiblemente debido al tamafio pequefo de Ia
muestra,de solo 28 pacientes, donde un valor minimo extremo puede reducir la

cifra promedio.

Los resultados de investigaciones relacionadas a la progresion de los casos

(42)

con SCAP, sefialan resultados similares. Zhang y colaboradores notificaron

gue aquellos que progresaron a CAP tenian una edad media de 59 afios con
(7)

un rango intercuartil de 52,3-69 afios. Thomas y colaboradores reportaron

gue el 54,5% de los pacientes que progresaron en su estudio a un cierre

angular, se encontraban en elgrupo de edades entre 56-65 afios.

Tabla 2. Relacion de ojos segin la am plitud del angulo iridocornealy elcolor de

la piel.
Amplitud del Color de la piel
Total
angulo Blanco Negro A m arillo
iridocorneal No. % No. % No. % No. %
G | 107 29,0 64 17,3 - - 171 46,3
G Il 147 39,8 49 13,3 2 0,5 198 53,7
Total 254 68,8 113 30,6 2 0,5 369 100

N=369

Fuente: Historia clinica.

La tabla 2 muestra el comportamiento de la amplitud del d&ngulo iridocorneal

seguln elcolor de la piel.



El color de piel blanco fue el de mayor predominio en el estudio, presente en
254 pacientes, para el 76.5 % de los casos. En relacién a la amplitud del
angulo iridocorneal, aunque la distribuciébn se comporté6 bastante similar en los

grupos, se obtuvo un ligero predom inio de los pacientes con G Il, con el 53,7% .

Al analizar la relacién entre ambas variables, se observé un predominio en los
pacientes de piel blanca de los angulos G 1Il, para el 39,8% del total de la
muestra. Por el contrario, los pacientes de piel negra, presentaron por lo

general, angulos G |, que represent6 el 17,3% de los casos.

Cabe recalcar que, sobre el dato correspondiente a la raza, no existen estudios

concluyentes sobre qué grupo es el mas afectado, ya que esto dependera del

drea demografica estudiada. La mayoria de los estudios de pacientes con

SCAP han sido realizados en poblacion de origen asiatico, por lo que no son

directamente extrapolables a otras etnias.

i 6,10,28,35
Por otra parte, numerosos EStUdIOS( )

abordan el cierre angular en etapas
mas avanzadas de la enfermedad, son escasos los realizados en muestras con

SCAP, en los cuales, por lo general, no realizan comparaciones entre grupos

étnicos.

Para establecer comparaciones validas desde una perspectiva demografica, es
preciso hacer referencia a estudios de series de casos que, aunque presentan
una evoluciobn mayor del cierre angular, tienen similar distribucién en su

poblacién de estudio.

Pérez vy colaboradores,(“)

en una investigacioén en una muestra de pacientes
con CAP en la provincia de Pinar del Rio, reportaron un predominio de la raza
blanca ligeramente superior, con el 83,7% de los casos y una relaciéon de piel
blanca: no blanca de 5:1. Garcés y colaboradores,®® por el contrario,
notificaron que en el 65,7% de los pacientes con GCAP de su serie de casos, el
color de la piel era no blanca. Esta disparidad en los resultados puede estar

influenciada en la subjetividad de los criterios de clasificacion del color de Ia

piel de los autores.



Dentro de la clasificacién de SCAP se incluyen los pacientes con am plitud del
angulo Gly G Il, pues elresto de los dangulos son abiertos y se considera poco
probable el cierre angular. Los estudios en series de casos SCAP, no
especifican la gradacién del a&ngulo, variable que se consider6 importante, pues
la evolucién natural del GPAC transita por sus diferentes formas clinicas a
medida que el &ngulo se cierra y en sus inicios, son pacientes con un angulo G
Il que deben tener un seguimiento individualizado para prevenir las formas

graves de la enfermedad.

La gonioscopia es la regla de oro para el diagndéstico del cierre angular. Provee
una rapida visualizacion en 360° de la am plitud del dangulo iridocorneal, adem &as
de detectar sinequias anteriores periféricas, el grado de pigmentacion de la

. . sz 46,54
m alla trabecular y alteraciones como neovascularizacion y receso angular.( )

En Egipto se llevéo a cabo un tamizaje para la deteccion SCAP utilizando la
gonioscopia, donde a 34 pacientes del total de la muestra (42,5% ) se les
diagnosticé una CA estrecha en elexamen en ldampara de hendidura y de ellos,
en 30 casos, el diagnéstico de SCAP fue corroborado por la gonioscopia,

P . . s 44
aunque no se clasificaron a los pacientes segln su gradacién angular.( )

(48 an M ongolia, notificaron que en una muestra de 140

Foster y colaboradores,
pacientes con angulos ocluibles, 30 casos (21,4% ) presentaron angulos G I,
con una sensitividad del 83,7% y una especificidad del 85, 7% y 20 pacientes
(14,3 % ) mostraron un G Il con una sensitividad del 99,2% y una especificidad
del 65,5% . Resalta en esta investigacion, el predom inio de las formas severas
de cierre angular, pues mas de la mitad de los casos con angulos ocluibles,

presentaban un G 0, posiblemente debido al origen asiatico de la muestra y a

gue solo incluyeron pacientes mayores de 40 afios.

49 Z . . z P
9 evalué las caracteristicas del angulo iridocorneal en

El Liwan Eye Study,
adultos de un &rea urbana del sur de China, comparando los resultados segun
los sectores superior e inferior del d&ngulo. Reportaron que en el cuadrante
superior, el 10,4% vy el 13,8 % de los casos, mostraban angulos G1 y Il

respectivamente. En el inferior, esta distribucién se correspondia con el 9,0% vy

el 14,8% de los pacientes. Adem as, confirmaron una tasa elevada de angulos



estrechos en esta poblacién de China en comparaciéon a poblaciones de origen

europeo.

No se encontraron estudios que relacionaran la gradacién angular con el color
de la piel. La particularidad de los resultados obtenidos, donde en los pacientes
de piel blanca se observé un predominio de los angulos G Il 'y por el contrario,
los de piel negra mostraron un mayor numero de angulos G I, pudiera ser el
punto de partida de una nueva linea investigativa para evaluar esta relacién en

pacientes con SCAP.

Tabla 3. Relacion de ojos segun la amplitud del angulo iridocornealy la PIO .

Am plitud del PIO (mmHg)
Total
angulo < 16 16 - 19 >19
iridocorneal No. % No. % No. % No. %
G | 1 0,3 14 3,8 156 42,3 171 46,3
G 11 4 1,1 79 21,4 115 31,2 198 53,7
Total 5 1,4 93 25,2 271 73,4 369 100
N=369

Fuente: Historias clinicas
PIO media: 19,86 + 1,42 mmHg

Rango de la PIO: 14-21 mmHg

La tabla 3 muestra la PIO segun la amplitud del d&ngulo iridocorneal. La mayoria
de los pacientes (n=271), tuvieron la PIO por encima de 19 mmHg, para un

73.4% .

La mayoria de Ilos casos con PIO superior a 19 mmHg, mostraban una

gradacién angular G | y por el contrario, los pacientes de los grupos con
tensiones oculares mas bajas, presentaban por lo general, un angulo
iridocorneal G Il. Lo que se explica por la relacién angulo iridocorneal-P1O, en

la cual, mientras mas estrecho se hace el angulo, mas riesgo de HTO vy

(41,50) (51,52)

GCAP. Otros autores coinciden en la veracidad de esta relaciéon,

donde la PIO es el principal factor que nos hace sospechar estas entidades.



Se obtuvo una PIO media (rango) de 19,86 + 1,42 mmHg (14-21 mmHg), cifra
superior a la reportada por diferentes estudios realizados en pacientes con
SCAP, donde los valores oscilan entre 14,3-16,6 mmHg.(32'“'44'53)Kashinatha y

12
colaboradores,( )

sin em bargo, reportan cifras mas cercanas a las obtenidas,
pues la PIO se mantuvo en el rango de 16-19 mmHg en los pacientes, sin

tratamiento hipotensor ocular.

Tabla 4. Relacién de ojos segun los valores biom étricos y la amplitud del

adngulo iridocorneal.

Am plitud del &ngulo iridocorneal
G | G Il Total
No. % No. % No. %
LA (mm)
<22 78 21,1 44 11,9 122 33,1
22 - 24 92 24,9 138 37,4 230 62,3
224 1 0,3 16 4,3 17 4.6
ACD (mm)
< 2,5 90 24,4 77 20,9 167 45,3
> 2,5 81 22,0 121 32,8 202 54,7
GC (mm)
< 4,5 46 12,5 68 18,4 114 30,9
> 4.5 125 33,9 130 35,2 255 69,1
N=369
Fuente: Historia clinica.
LA media: 22,48 £+ 0,73 m m Rango de LA: 19,96 - 24,31 mm
ACD media: 2,57 £ 0,21 mm Rango de ACD: 2,13 - 3,84 mm
GC medio: 4,70 £+ 0,31 mm Rango de GC: 4,12 - 5,53 mm

En la tabla 4 se muestra la distribucioén de los casos segUn los valores

biom étricos y la am plitud del angulo iridocorneal.



Los valores biom étricos presentaron un predominio de la LA entre 22-24 mm
con una media (rango) de 22,48 + 0,73 mm (19,96 - 24,31 mm), una ACD
mayorde 2,5 mm, con 2,57 £+ 0,21 mm (2,13 - 3,84 mm)y un GC superior a 4,5

mm con 4,70 + 0,31 mm (4,12 - 5,53 mm).

En un estudio que evaludé la progresién de pacientes con SCAP a CAP durante
cinco afios, no se evidenciaron diferencias significativas en los valores
biom étricos medios entre el grupo que presenté progresién y elque se mantuvo
en SCAP. En ambos grupos de estudio reportaron cifras de estas variables

. . . 7
similares a las obtenidas.

En relacién a la LA, predominaron los pacientes con valores considerados
normales (22-24 mm), aunque la cifra media se muestra cercana al limite
inferior, pues en los casos con cierre angular, es caracteristica la presencia de
globos oculares pequefios, lo cual estara en relacion con la forma clinica
presentada. De esta manera, los pacientes con SCAP muestran por lo general,
una LA cercana al valor minimo, por lo que es necesario su seguimiento
peribdico en <consulta, por la elevada probabilidad de <cierre angular que

presentan.

(11.42.53) 56 gptuvieron

En investigaciones realizadas en diferentes latitudes,
valores de LA media similares a lo reportado, con cifras que oscilaron entre

22,20 - 22,70 mm .

En la India, Swati y Shivaprasad,(“)

notificaron una LA media superior, con
23,07 mm que adem as difiere adem s, de otro estudio realizado en ese pais
donde se reporté una cifra de 22,3 mm en pacientes con SCAP que no

progresaron a CAP y de 22,1 mm en aquellos que si progresaron.m

En Pinar del Rio, Pérez vy colaboradores“?®

realizaron una investigacién en
pacientes con CAP a los que se realizé facoemulsificacién, procedimiento
quirdrgico que ha mostrado una aceptacién creciente en pacientes con cierre
angular, dado al rol crucial que desempefia el cristalino en la fisiopatologia de

la enfermedad. Para esa serie de casos, la media de la LA fue de 21,97 mm,

valor ligeramente inferior a los 22 mm, lo cual se explica al tratarse de una serie



de casos con CAP, donde los valores por lo general, son menores que en los

pacientes con SCAP.

Al analizar la relacién entre la LA y la gradaciéon angular, se observa que en la
mayoria de los pacientes G Il,presentan una longitud mayorde 22 mm vy, por el
contrario, en aquellos con G |, muestran por lo general cifras menores de 22
mm. Esto se debe a que dentro de los factores que predisponen el cierre
angular, se encuentra wuna LA <corta, lo cual es reconocido en varias

. . . . 35,32,42,54
investigaciones realizadas sobre el tem a.l )

La ACD es un aspecto biom étrico importante en la evolucién de la gradaciéon
angular en los pacientes con cierre angular.‘”'“) Se obtuvo un leve predominio
de los pacientes con ACD mayor de 2,5 mm, con una media ligeramente
inferior a lo notificado por la mayoria de las investigaciones en series de casos

con SCAP, que muestran valores medios de alrededor de los 2.7 mm . (712354

Los estudios que abordan la progresién del cierre angular en pacientes con

SCAP, muestran que a medida que disminuye la ACD, evolucionan a CAP y

posteriormente a GCAP.®73%25%) Ep este sentido, se constaté gue la mayoria de
los pacientes con angulo iridocorneal G Il presentaban una CA mayor 2,5 mm y
aquellos con G I, mostraban cadmaras estrechas.

(42)

Zhang y colaboradores, reportaron un ACD de 2,19 mm en pacientes con
SCAP que progresaron al cierre angular, al contrario del grupo que no
evidencié progresién con un valor medio de 2,36 mm. En esta muestra de
casos, la media general para ambos grupos de pacientes fue de 2,33 mm,

inferior a los resultados obtenidos en el estudio y a lo notificado por la mayoria

de los estudios internacionales.

El Hooghly River Glaucoma Study,®?

en la India, evalu6 pacientes con las
diferentes formas clinicas de cierre angular en dos muestras poblacionales, una
rural y otra urbana. En ambos grupos, se constaté una disminucién progresiva
de la ACD, en correspondencia con la progresién del cierre angular, con

valores medios para los pacientes con SCAP de 2,62 mm en la poblacién rural

y 2,57 mm en la urbana, similar a los valores obtenidos en el estudio.



El aumento del GC secundario a la edad, produce un desplazamiento ligero
hacia adelante, que favorece la aparici6én de un blogueo pupilar relativo vy

PP . . . 19,23,35,45
dificulta la circulacién y drenaje normaldel humor acuoso.’ )

La mayoria de los pacientes presentaron un grosor del cristalino superior a 4,5
mm, resultado que coincide con lo reportado por el Handan Eye Study(“)que
obtuvo una media de 4,98 mm en una serie de casos con SCAP. Sin embargo,

. . . . . 54
otros estudios, reportan cifras inferiores, con valores de 4,32 mm en la India.®*

y 4,3 mm en Singapur.(”)

Se obtuvo una distribucién equitativa de los pacientes con GC mayor de 4,5
mm entre los grupos con G Iy con G Il,aunque en los casos con cifras menor o
igual a 4,5 mm, se evidenci6 un ligero predominio de los pacientes con angulo

iridocorneal G II.

Numerosos autores avalan como factores de riesgo al cierre angular la
presencia de LA <corta, la disminucién de la ACD vy el incremento del

17,30,32,33,35,42 . . Py -z
¢ ) Sin em bargo, en un estudio que evaludé la progresion de

G C.
pacientes con SCAP a CAP durante cinco afios, no se evidenciaron diferencias
significativas en los valores biom étricos medios entre el grupo que presentoé
progresién del cierre angular y el que se mantuvo en SCAP, lo cual pudiera
estar condicionado al tamafio pequefio de la muestra seleccionada, pues solo

. 7
se analizaron 50 casos, de los cuales 11 progresaron.()

Tabla 5. Relacién de ojos segun los valores biom étricos y la P10 .

PIO (m mHQg)

< 16 16 - 19 > 19 Total
N o % N o % N o % N o %

LA (mm)

<22 - - 78 21,1 150 40,7 230 62,3
22 - 24 2 0,5 1 0,3 121 32,8 122 33,1
224 3 0,8 14 3,8 - - 17 4,6
ACD (mm)

< 2,5 1 0,3 6 1,6 160 43,4 167 45,3




> 2,5 4 1,1 87 23,6 111 30,1 202 54,7
GC (mm)

< 4,5 2 0,5 48 13,0 64 17,3 114 30,9
> 4,5 3 0,8 45 12,2 207 56,1 255 69,1
N=369

Al evaluar la relacion entre los valores biom étricos y de PIO obtenidos, se
observé que en el grupo con PIO mayor de 19 mmHg, predominaron las LA
cortas (40,7% ), las CA estrechas (43,4% ) y los cristalinos gruesos (56,1% ).
Solo cinco pacientes presentaron PIO inferior a 16 mmHg, todos con una LA

superior o iguala 22 mm y en cuatro de ellos la CA era mayor de 2,5 mm.

Es ampliamente aceptado que segun se estrecha el &angulo iridocorneal vy

progresa el cierre angular, se incrementa elvalor de la PIO [rars2)

por lo que los
pacientes con factores condicionantes como LA corta, CA estrecha y GC

elevado, muestran cifras de tensién ocular superiores.

Recientemente, Pérez y colaboradores ®®

en Pinar del Rio, reportaron una PIO
basal media de 23,86 + 5,81 mmHg en pacientes con cierre angular. Al
desglosar esta cifra seglin las formas clinicas, se observé un incremento
gradual de la PIO segln se estrechaba el angulo, con valores en los casos con

SCAP de 17,94 mmHg, en los de CAP de 26,87 mmHg y en los pacientes con

GCAP de 28,53 mmHGg.

- 32
De manera similar, Paul vy colaboradores,( )

notificaron que tanto para la
poblaciéon rural como para la urbana, la PIO se incrementé gradualmente en los
grupos con SCAP, CAP y GCAP con cifras de 18,2 mmHg, 22,7 mmHg y 26,7

mmHQg respectivamente, en tanto que disminuian la LA y la ACD y se

constataba un incremento del G C.

Se ha comprobado un aumento en la ACD vy disminucién de la PIO en

pacientes con cierre angular, después de procedimientos quirdrgicos como la

P . , TP 11 s . . .
iridotom ia laser perlferlca( ) y la extraccion del cristalino m ediante

(43)

facoem ulsificacion, lo cual ratifica la relacién inversamente proporcional de

estos parametros.



G il-M artinez y colaboradores,(“)

en un estudio realizado en Venezuela, reporté
en una serie de casos con SCAP, ACD de 2,7 £+ 0.3 mm previa a iridotom ia
laser que se elevé a 2,8 + 0.03 mm después del procedimiento, aunque no fue
estadisticamente significativo (p=0,401). En tanto la PIO mostré una reduccién

significativa al mostrar valores de 16,6 + 3.1 mmHg preiridotomiay 14,4 mmHg

postiridotomia (p=0,001).

En una muestra de pacientes con CAP en los cuales no se habia logrado el
control de la PIO <con tratamiento tépico ni con iridotomia, se les realizé
extraccion del cristalino mediante facoem ulsificacién. Los resultados mostraron
en el preoperatorio una amplitud de CA de 2,56 * 0,11 mm y una PIO por
tonom etria de aplanacién segun el método de Goldman de 26,73 £+ 3,30 mmHGg,
en el posoperatorio se constataron un aumento de la CA a 3,24 *+ 0,8 mm y un

descenso de la PIO a 16,1 + 1,81 mm Hg.(“)

Establecer un diagnéstico y seguimiento precoz en los pacientes con SCAP
basado en pardmetros epidemiolégicos, clinicos y biom étricos, posibilitara
adoptar una conducta y un seguimiento adecuado individualizado segun los
factores de riesgo en cada caso, lo que posibilita evitar complicaciones
irreversibles como el GCAP <con la consiguiente discapacidad visual por

ceguera.



CONCLUSIONES

. Predominaron los pacientes de sexo femenino en la sexta década de la
vida y de color de piel blanco.

. M as de la mitad de los pacientes presentaron un &angulo grado II, la
mayoria con piel blanca, aunque en Jlos pacientes con piel negra
predominaron los dangulos G |I.

. La mayoria de Ilos pacientes con PIO menor o igual a 19 mmHg
m ostraron un &angulo iridocorneal G Il y por el contrario, los que
presentaban un G | tenian valores superiores a este.

. Predominaron las LA entre 22-24 mm, las CA mayores de 2,5 mm vy los
G C superiores a 4,5 mm, sin embargo, se observéd en pacientes con ojos
pequefios, CA estrechas y cristalinos engrosados, un predominio de los

G Iy una PIO porencima de 19 mmHQg.

En esta investigacion se aportan datos que sientan las bases para
estudios posteriores sobre un tema poco referenciado en el pais,

necesarios para la prevencién de discapacidades visuales.

RECOMENDACIONES



Realizar estudios analiticos para probar la posible asociacién o

dependencia entre las variables estudiadas.

Realizar actividades de pesquisaje de SCAP en la atencién primaria de

salud que permitan su diagnéstico precoz y tratamiento oportuno.
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ANEXO 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL PROVINCIAL ANTONIO LUACES IRAOLA

CIEGO DE AVILA

Al amparo de lo establecido en el articulo 63, inciso 14 del Reglamento
Organizativo del Hospital Provincial general docente “Dr. Antonio Luaces
Iraola”, que establece la obligacion del médico de asistencia o en funcidon
directa de la atencion médica, de informar al paciente y sus familiares, de los
riesgos inherentes a los procederes a realizar y obtener su consentimiento por

escrito: consignado a este efecto lo siguiente.

1) Sintesis de la investigacién o cirugia.

4) Posibles riesgos para el paciente.



Aclaraciones:

- EIl paciente puede retirase de la investigacion o no aceptar la cirugia cuando

considere pertinente, sin consecuencias para su atencién médica posterior.

- La institucién y el médico tendran previstas las medidas necesarias por si
ocurriera alguna situacion adversa para la salud del paciente durante su

participacion.

- Los datos del paciente solo seran manejados por el personal médico.

6) El paciente o su familiar refiere estar:

Conforme Inconform e

Nombre y apellidos del paciente:

Nombre y apellidos del m édico

Firma vy cufio



