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RESUMEN

Introduccién: El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible en el
mundo. El glaucoma en todos sus subtipos afecta aproximadamente a 65 millones
de persona en el mundo. Segun la amplitud del angulo de la camara anterior
(ACA), el glaucoma se puede clasificar en: Glaucoma primario de angulo abierto

(GPAA) y Glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC)

Objetivo: Determinar las caracteristicas operativas de la UBM, prueba de Van

Herick y prueba de luz oblicua en la estimacién el angulo de la camara anterior.

Métodos: Se trata de un estudio de pruebas diagnésticas de corte trasversal
analitico, en el cual la prueba de oro fue la gonioscopia. Se hallaron las

caracteristicas operativas de las pruebas a estudio.

Resultados: La UBM tuvo una muy alta correlacion con la medicion
gonioscopica, sin embargo el rendimiento fue menor en el cuadrante inferior. Las
pruebas de Van Herick y los oblicua no tiene valor diagnostico ni de tamizaje en la

evaluacion de angulos ocluibles.

Discusion: La UBM es sensible y especifica en la medicion de angulos abiertos,
intermedios y ocluibles, resultados concordantes con los publicados en otros
estudios. Las pruebas de Van Herick y luz oblicua presentan mayor variabilidad en

cuanto al valor de las caracteristicas operativas publicadas en otros estudios.



ABSTRACT

Introduction: Glaucoma is the leading cause of irreversible blindness in the world.
Glaucoma in all its subtypes affects approximately 65 million people worldwide.
According to the anterior chamber angle (ACA) amplitude, glaucoma can be
classified into: Primary open-angle glaucoma (GPA) and Closed angle primary

glaucoma (GPAC)

Objective: To determine the operational characteristics of the UBM, Van Herick's

test and oblique light test in the estimation of the angle of the anterior chamber.

Methods: This is a cross-sectional analytical cross-sectional study, in which the
gold test was gonioscopy. The operational characteristics of the tests under study

were found.

Results: The UBM had a very high correlation with the gonioscopic measurement,
however the performance was lower in the inferior quadrant. The Van Herick and
oblique tests have no diagnostic or screening value in the assessment of

occludable angles.

Discussion: The UBM is sensitive and specifies in the measurement of open,
intermediate and occludable angles, results consistent with those published in
other studies. The Van Herick and oblique light tests show greater variability in the

value of the operational characteristics published in other studies
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ABREVIATURAS

GPAA Glaucoma primario de angulo abierto.

GAPC Glaucoma primario de angulo cerrado.

PIO Presién intraocular.

ACA Angulo de la camara anterior

UBM Ultrabiomicroscopia

RNFL Capa de fibras nerviosas de la retina

OCT Tomografia de coherencia optica

DE Desviacion estandar

RIQ Rango intercuartilico

SW Prueba de Shapiro Wilk

RC Regiones de confianza

VPP Valor predictivo positivo

VPN Valor predictivo negativo

ACCA Amplitud central de la camara anterior
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INTRODUCCION

El glaucoma se puede definir como una neuropatia 6ptica, que cursa con dafio
caracteristico en el nervio O6ptico, y compromiso funcional evidenciado en
defectos caracteristicos en el campo visual. También se habla del glaucoma como

enfermedad neurodegenerativa con disminucion del espesor de la RNFL (1, 2).

El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible en el mundo. Se estima
que los glaucomas primarios afectan aproximadamente a 65 millones de personas
en el mundo. Segun la amplitud del angulo de la camara anterior (ACA), el
glaucoma se puede clasificar en: Glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) y

Glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC) (3, 4).

El GPAC presenta mayor compromiso en cuanto a déficit visual por la
enfermedad, que el GPAA. Para 2010 los glaucomas primarios eran causa de 8.4
millones de casos de ceguera irreversible, siendo 3.9 millones ocasionados por
GPAC, para 2020 la cifra habra aumentado a 11.1 millones de ciegos, con 5.25

millones atribuibles al GPAC (3, 5).

La prueba de oro para la evaluacién y estimacion del angulo de la camara anterior
es la gonioscopia, que por medio de un sistema de lentes especiales permite ver
las estructuras del ACA (6), sin embargo la UBM, la prueba Van Herick y la prueba

de luz oblicua, Pentacam y OCT nos permiten aproximarnos al valor del ACA.

12



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

1.1 JUSTIFICACION

El glaucoma representa la principal causa de ceguera irreversible en el mundo.
Alrededor del 74% de todos los casos de glaucomas primarios se clasifican en
GPAA, sin embargo el riesgo de llegar a la ceguera es mayor si se padece de
GPAC que con GPAA (7). Algunas estimaciones nos hablan que para el afio 2040
el numero de pacientes con glaucoma puede llegar a 110 millones de personas
en todo el mundo, y de estos aproximadamente 30 millones de personas
padeceran de GPAC con todas las implicaciones visuales que conlleva este
diagnostico (3). Especificamente en América Latina la prevalencia en general del
glaucoma alcanza el 4.5%, siendo una de las prevalencias mas altas de glaucoma
en el mundo junto con Asia y Africa que tienen prevalencias de 3.5 y 4.8
respectivamente (3). En todo ello radica la importancia de determinar el ACA tanto
en los pacientes que ya tienen diagnostico de glaucoma como en los sospechosos

y sanos.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las caracteristicas operativas de la estimacién del angulo de la
camara anterior medido por UBM, técnica de Van Herick, prueba de luz oblicua;

comparandolas con el patrén de oro la gonioscopia?
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2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DEL GLAUCOMA.

El glaucoma es un problema importante de salud pubica en el mundo. Representa
el 12.3% de las causas de ceguera irreversible en el mundo y es la segunda
causa de ceguera en general después de la catarata. A medida que la edad de la
poblacion aumenta, el numero de personas con glaucoma también aumenta (8,9).
El glaucoma puede ser entendido como un grupo de entidades clinicas que se
caracteriza por la neuropatia Optica asociada al dafio estructural caracteristico en
el nervio Optico, el cual también puede ser reflejado en la disminucion del espesor
de la capa de células ganglionares de la retina, lo que conlleva al dafio en la
funcion visual evidenciado por defectos caracteristicos en el campo visual (1,2). La
presion intraocular es variable independiente al diagndstico de glaucoma, puesto
que no es necesario tener PIO por encima de los limites normales para
diagnosticar la enfermedad (10). Es importante tener en cuenta que la definicién
de glaucoma ha evolucionado a partir de una enfermedad de la presion ocular a
una neuropatia 6ptica. Una elevacion de la PIO en el ojo afectado se ve ahora
como un factor de riesgo para el glaucoma y no como causa (11). El
envejecimiento y crecimiento de la poblacion mundial da lugar a un gran aumento
en el numero de personas ciegas, siendo esto un problema de salud publica, el

cual requiere de intervenciones de impacto (12).
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2.2 EPIDEMIOLOGIA DEL GLAUCOMA

Varios estudios poblacionales han contribuido al conocimiento de la incidencia y
prevalencia del glaucoma en sus distintas formas de presentacién. Se estima que
el glaucoma es la causa de aproximadamente 8 millones de ciegos bilaterales en
el mundo, acercandose al 13 % de la prevalencia total de ciegos (7,9). La
prevalencia global general del glaucoma es cercana al 3,54% (95% CRI, 2,09 a
5,82). La prevalencia global de GPAA es 3,05% (95% CRI, 1,69 a 5,27), y la
prevalencia mundial de GPAC es del 0,50% (3). Los datos arrojados por el
Baltimore Eye Survey indicaron que la prevalencia de GPAA fue mucho mayor en
personas afroamericanas (4.7%), que personas blancas (1.3%) (11). Datos
similares presento el The Los Angeles Latino Eye Study, con un prevalencia de
GPAA en la poblacién latina de 4.5% (13). La variabilidad étnica en sitios
geograficos extensos como Asia dificulta tener datos estadisticos definidos. En
India la prevalencia de glaucoma en un estudio de poblacion urbana fue de 2.6%
(14). ElI GPAC representa un problema importante de salud publica para la
poblacién asiatica, donde la prevalecia alcanza el 1.1%, y corresponde al 76% de
los casos de GPAC en el mundo. Especificamente en China 9.1 millones de
personas presentan GPAC, de los cuales 1.7 millones estan ciegos de forma
bilateral, y aproximadamente el 90% de los casos de ceguera bilateral es debida a
GPAC (15). Los casos de glaucoma en Asia representan aproximadamente el 60%
de los casos de glaucoma del mundo. Africa presenta el segundo lugar en

prevalencia con 8,3 millones de casos, que representan el 13% del total global (3).
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En América Latina la dificultad ha estado en la poca cantidad de estudios
epidemioldgicos de buena calidad que evaluen la incidencia y prevalencia del
glaucoma, sin embargo estudios han arrojado datos de prevalencia para GPAA de
3.5% y para GPAC de 0.85%. En poblacién Brasilefia se han reportado
prevalencias de 3.4% para glaucomas primarios. El total de enfermos por
glaucoma en América Latina es cercano a los 7 millones de personas, lo que

representa el 9% de la prevalencia global. (3,16).

2.3 GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO.

El glaucoma primario de angulo abierto es una neuropatia Optica cronica,
progresiva en la cual hay una atrofia caracteristica adquirida del nervio 6ptico y la
pérdida de células ganglionares de la retina y sus axones. Esta entidad clinica
esta asociada con la presencia de un angulo de la camara anterior abierto
evaluado por gonioscopia (17). El glaucoma primario de angulo abierto representa
un espectro de enfermedad en la que la susceptibilidad al dafio del nervio 6ptico
varia entre los pacientes. Entre los factores de riesgo asociados a la presencia de

GPAA se destacan (17)

- PIO elevada (17,19,22)

- Mayor prevalencia en >40 afios. (13,17, 20, 22)
- Antecedente familiar de glaucoma (17,20,22)

- Razaletnia: Africanos, latinos/hispanos. (17, 20)

- Cornea mas delgada (17, 20,21)
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- Relacion copa disco mayor 0.7 (17, 22)
- Sindrome de pseudoexfoliacion (17, 22)
- Presién arterial sistdlica baja (17, 20)

- Baja presion de perfusion ocular (17, 20)

Se ha demostrado una asociacion entre GPAA y la progresion de la enfermedad
con: alteraciones en los procesos que regulan el estrés oxidativo, el mal
plegamiento de proteinas, la excitotoxicidad, alteracion en la perfusion vascular y
estados de pérdida en la regulacion inmune (23,24). Trastornos
neurodegenerativos como la enfermedad de Alzheimer y Parkinson han

evidenciado estas mismas alteraciones metabdlicas fisioldgicas (24).

2.4 GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO CERRADO

El proceso de cierre angular primario se caracteriza por la oclusion progresiva del
angulo camerular por aposicion o sinequias periféricas anteriores iridianas con o
sin la presencia del mecanismo de bloqueo pupilar y en ausencia de otras causas
desencadenantes. Este proceso puede presentarse en forma aguda o crénica con
o sin elevacion de la presion intraocular y/o dafio glaucomatoso funcional o

estructural (25).

El proceso fisiopatolégico del cierre angular permite clasificar esta entidad clinica

de la siguiente forma:
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Clasificacion emitida por consenso por El Grupo Colombiano de Trabajo Sobre

Glaucoma (25).

Angulo Ocluible: Angulo camerular potencialmente ocluible, sin elevacién
de la PIO ni dafio glaucomatoso funcional o estructural detectable.

Cierre Angular Subagudo: Sintomas subjetivos y signos clinicos y
gonioscopicos que sugieren episodios intermitentes de elevacion de la PIO
con remision espontanea, con o sin elevacion de la PIO y/o daho
glaucomatoso funcional o estructural detectable en el momento del examen.
Cierre Angular Agudo: Cuadro clinico caracteristico de elevacion aguda y
severa de la PIO por cierre angular primario.

Cierre Angular Croénico: Signos clinicos y gonioscépicos de cierre angular
progresivo sin sintomas subjetivos con o sin elevacion de la PIO y/o dafo
glaucomatoso funcional o estructural detectable en el momento del examen.
Sindrome de lIris Plateau: Cuadro clinico y gonioscdpico con caracteristicas
definidas con cierre angular primario sin presencia del mecanismo de
bloqueo pupilar, desencadenado por la especial configuracidn anatomica

del cuerpo ciliar y la raiz del iris.

Como factores predisponentes para GPAC se destacan: poblacion asiatica,

poblacién esquimal, la prevalencia de la enfermedad es mayor en mujeres, la

incidencia de la enfermedad aumenta con la edad, longitud axial corta, diametro

corneal pequefio y camara anterior poco profunda (26).

18



2.5 EVALUACION DEL ANGULO DE LA CAMARA ANTERIOR POR

GONIOSCOPIA.

La historia de las primeras técnicas de medicion del angulo de la camara anterior
registran aproximadamente 100 afos, con personajes pioneros cono Trantas y
Salzmann (6). Alejo Trantas, un oftalmdlogo griego, vio por primera vez el angulo
iridocorneal en un ser humano vivo en 1898, su técnica empleada fué
oftalmoscopia directa e indentacion escleral con el dedo. La gonioscopia moderna
con una lente de contacto fue descrita hace mas de 100 afios de Maximilian
Salzmann, sus historicos articulos se publicaron en 1914 y 1915 (27). La
gonioscopia, consiste en la visualizacién y estimacién del angulo de la camara
anterior junto con la evaluacién minuciosa de las estructuras anatomicas que lo

conforman (6)

La camara anterior es un espacio situado entre el endotelio corneal y la porcion
anterior del iris. Estas dos estructuras se encuentran limitando el angulo camerular
formado principalmente por: Linea Schwalbe (terminacion de la lamina de
Descemet), malla trabecular y canal de Schelemm, espolén escleral, banda del
cuerpo ciliar y raiz del iris (28). La malla trabecular filtra el humor acuoso
producido en el epitelio no pigmentado de los procesos ciliares, el proceso de
filtracion se produce por un tejido especializado y con una conductividad
hidraulica activa con la cual se produce la filtracién de mas o menos el 80% del
humor acuoso (28). Para esto la malla trabecular realiza modificaciones en la

contracciéon celular, volumen celular o modificaciones en la matriz extracelular.
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Cuando el humor acuoso supera este tejido y rebasa ademas la barrera endotelial
del canal de Schlemm, pasa a este mismo conducto desde el cual drena hacia las

venas acuosas (28). Figura 1
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Figura 1. Corte transversal de anatomia angulo. (Shields MB. Aqueous humor dynamics
[I: Techniques for evaluating. In: Textbook of Glaucoma, 3rd ed. Baltimore: Williams &

Wilkins; 1992:16.)

La gonioscopia de indentacion indirecta es el estandar de referencia para la
evaluacion de las estructuras de ACA y su configuracion. La identificacion de
regiones de la aposicion del iris a la malla trabecular permite el diagndstico de
cierre del angulo. Sin embargo, la gonioscopia esta sujeta a la subjetividad del
examinador (29). La gonioscopia indirecta utiliza lentes con un sistema de espejos

especiales, que se utilizan junto con la lampara de hendidura. La vision con estas
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lentes no es una imagen invertida sino que proporcionan la imagen del angulo

opuesto (30) Figura 2.

JW Player

Figura 2. Visualizacion gonioscopica de un ACA normal. (Tomado de

http://www.gonioscopy.org).

Los sistemas de lentes mas difundidos para la realizacion de gonioscopia

indirecta son: Goldman, Zeiss, Postner y Susman (30).

2.5.1 CLASIFICACION GONIOSCOPICA DEL ACA

- Clasificacion de Scheie: Este sistema, publicado en 1957, traté de
categorizar el riesgo de cierre angular sobre la base de la gonioscopia. La

capacidad de ver las estructuras de ACA es el elemento clave en este
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sistema de clasificacion. Una calificacion de cero es un angulo muy abierto.
Grado 1 es un angulo abierto, grado de 2 significa que la banda del cuerpo
ciliar no es visible, y grado 3 significa que la malla trabecular posterior
(pigmentada) no es visible. Grado 4, el angulo esta cerrado, lo que significa
que no hay estructuras visibles. Scheie también recomendé clasificar el
grado de pigmentacién y fue uno de los primeros en dividir la malla

trabecular en regiones pigmentadas y no pigmentadas (31) Figura 3.

Slightly Apex not Post. ¥ of MNone of
narrowed visible trobeculum angle
not visible visible

Figua 3. Clasificacién de Schei. (Friedman D.S et al., 2009).

- Clasificacion de Spaeth. Clasificacion publicada en 1971 por George
Spaeth. El fundamento de este sistema es la descripcion de tres

componentes de la anatomia del angulo. Estos tres componentes son la
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posicion de insercion de la raiz del iris, su configuracion periférica y la

amplitud angular (31) Figura 4.

ciliar

[nsercion Iris Amping Configuracion iris Figmentacicn
' ' Angular 8 ' Malla trabecular

A- Anterior L.Schwalbe - recto f- plano
B.- Ell:[l'ﬂ L.Schwalbe y i 0 Nula
espolon escleral . . e
C- Posterior espolon PEn - iris en 1+ Yo

S 0°a 50° s 2+ Medio
escleral meseta

s 3+ Moderado

D- Cuerpo ciliar visible 4t Denn
E- Mis profundo cuerpo Q- concavo | ¢- concavo '

Figura 4. Clasificacion de Spaeth

- Clasificacion de Shaffer. Utiliza el enfoque opuesto del sistema de Scheie.

El examinador clasifica el angulo segun la visibilidad de las distintas

estructuras. Estima el angulo entre la cornea y el iris periférico y describe la

amplitud del angulo en una escala de 0 a IV siendo 0 cerrado y IV abierto

(31). Figura 5.

2.6 TECNICA DE VAN HERICK.

La técnica publicada

por Van Herick en 1969 fue descrita para evaluar la

profundidad de la camara anterior. La técnica se basa en una comparacion de la

profundidad de la periferia de la camara anterior y el grosor de la cornea,
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expresada como una fraccion. El examen se realiza en una lampara de hendidura

con la seccion optica a 60 grados lo mas delgada posible iluminando el limbo

temporal(32)
Gr:{d!:: A Estructuras visibles Interp}r ﬁ:tar:mn
Numérico angular Clinica
- 35°%-45° Todas Cierre imposible

L.Shwalbe M.trabecular,

YE0_JED - . -
2 25°-35 espolén escleral Cierre imposible
2 10°-20° | L.Schwalbe M.trabecular | —'<"r¢ POSIPle pero
improbable
1 <l0° L.Schwalbe Cierre probable
: Cierre presente o
0 0° Ninguna estructura

inminente

Figura 5. Clasificacion de Shaffer

LA técnica de Van Herick es una evaluacidon subjetiva de la profundidad de la
camara anterior, sin embargo con reproducibilidad interobservador alta. El alcance
de la prueba puede ser limitado puesto que solo evalua el limbo temporal, esto
debe considerarse puesto que el angulo temporal puede que no sea el mas

estrecho en los pacientes (33).

El uso del sistema de iluminacién nos permite obtener, la profundidad de la
camara anterior (CA) y el espesor corneal. Figura 6. Se han estudiado
modificaciones de la técnica en cuanto a la variacion del angulo de incidencia de la
seccion optica, sin mayores modificaciones en el resultado (34). La evaluacion no

subjetiva también se ha desarrollado con mediciones a través de fotografias (33).
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Clasificacion | Relacion profundidad/espesor Amplitud dngulo | Interpretacion

dngulo CAIC

Grado 4 1> 35% 45° Angulo abierto

Grado 3 1:1/4-172 20°- 35° Angulo abierto

Grado 2 114 <20 i
moderado

e \<1/4 <10P Angulo estrecho
exlremo

Grado 0 Espacio ausente 0° Angile uslrechul
completo o parcial

Figura 6. Clasificacion de Van Herick y la estimacién del angulo de la camara anterior

segun el grado

2.7 TECNICA DE LUZ OBLICUA CON LINTERNA

La prueba de luz oblicua con linterna es un método rapido y sencillo la evaluacion
de la camara anterior, con gran una variacion de sensibilidad y especificidad. Una
linterna se mantiene junto al lado temporal del ojo del paciente, de modo que el
haz de luz es paralelo al iris e iluminando a través de la camara anterior. A mayor
sombra proyectada sobre el iris nasal, el angulo es estrecho porque el iris se
inclina hacia delante en la camara anterior y bloquea el camino de la luz. Si no hay
sombra, el angulo de la camara anterior se considera abierto. Las debilidades de
esta prueba son la variabilidad en la iluminacion de la linterna, la subjetividad en la
evaluacion del resultado de la prueba y los puntos de corte arbitrarios para definir
los ojos en riesgo (35). Figura 7. La prueba también ha sido estudiada en modelos

de atencion primaria en salud con resultados variables (36).
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Penlight

NO shadow >2f; illuminated '3 10 5 iluminated < ' iluminated

Figura 7. Prueba de la luz oblicua. (Tomado de “Pearson, R.M. Optometric Grading

Scales: For use in everyday practice. Clinical. 2003).

2.8 MEDIDA DEL ACA UTILIZANDO ULTRABIOMICROSCOPIA (UBM)

La UBM es una técnica de ultrasonido de alta resolucién desarrollado por Pavlin,
Sherar, y Foster. UBM ofrece imagenes de los tejidos y estructuras in vivo, utiliza
frecuencias de ultrasonido en el rango de 50 a -100 MHz, los transductores de
frecuencia mas alta proporcionan una resolucion mas fina de estructuras mas
superficiales, mientras que los transductores de baja frecuencia proporcionan una
mayor profundidad de penetracion con menos resolucion En el ojo normal, la
cérnea, camara anterior, el iris, el cuerpo ciliar y la superficie anterior del cristalino
pueden reconocerse facilmente (37). Se pueden evaluar estructuralmente el iris y
su relacion con el ACA, el cuerpo ciliar, el espolon escleral, la linea de Schwalbe,

y la malla trabecular. Figura 8.
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El espoldn escleral, es un punto de referencia constante, permite una mejor
interpretacion de las imagenes, lo cual es un punto clave para el analisis de la

patologia angulo (38).

Figura 8. Estructuras de la camara y posterior evaluadas con UBM. Procesos del cuerpo ciliar
(CP), Espoldn escleral (SS), Cuerpo ciliar (CB), Camara posterior (PC), Iris (1), Capsula anterior del

cristalino (LAC). (Tomado Surv Ophthalmol 2011; 56:433—450)

El papel de la UBM en diversas situaciones clinicas en glaucoma ha sido
estudiado en los ultimos afos (37,38). En cuanto al estudio del mecanismo que
produce el glaucoma primario la UBM permite definir las caracteristicas del angulo
de la camara anterior, mostrando la relacion entre la periferia del iris y la malla
trabecular. Las imagenes de las estructuras del segmento anterior se pueden
obtener incluso en ojos con edema corneal u opacificacién corneal, lo cual

dificultaria la realizacidon de la gonioscopia (37,38).
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La UBM permite evaluar los angulos ocluibles con pruebas provocativas de cierre,

como maniobras de Valsalva y evaluacién en cuarto oscuro (39).

De igual forma la UBM permite evaluar anatomicamente los mecanismos de
glaucomas secundarios. En el Sindrome de dispersion pigmentaria, se ha
asociado una imagen clasica de un ACA muy abierto, con la presencia de una
concavidad posterior en el iris periférico, con o sin contacto con la capsula anterior

del cristalino (39). Figura 9.

Figura 9. Imagen de UBM. Configuracion del iris en el Sindrome de Dispersion

Pigmentaria. (Tomado Surv Ophthalmol 2011; 56:433—450).
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Debido a su capacidad para obtener imagenes posteriores al iris , UBM ha sido
especialmente util para dilucidar los mecanismos de angulo cerrado, como iris
plateau, sindrome de efusidn ciliar, subluxacion del cristalino, quiste del cuerpo

ciliar, o tumor intraocular (40).

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL.

Hallar las caracteristicas operativas (sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo) de la estimacion de la medida del angulo de la
camara anterior usando el método por UBM, técnica de Van Herick, y prueba

de luz oblicua teniendo como medida patron de oro la gonioscopia.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Describir las variables sociodemograficas dela poblacidén analizada.
2. Calificar la utilidad y establecer el rendimiento de la estimacion de la
medida del angulo de la camara anterior por UBM y técnica de Van Herick

y prueba con luz oblicua.
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4. METODOLOGIA.

4.1 DISENO

Estudio de pruebas diagndsticas. Corte transversal analitico.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

4.2.1 Poblacién blanco

Hombres o mujeres entre 18 y 80 afnos con o sin diagndstico de glaucoma, de los
cuales no se tenga registro en la historia clinica de las caracteristicas del angulo

de la camara anterior.

4.2.2 Poblacién a estudio

Personas que asistan a la consulta de glaucoma del servicio de oftalmologia de la
Universidad Nacional en la Clinica de Ojos en la ciudad de Bogotda, y que cumplan

los criterios de inclusion.

4.2.3 Criterios de inclusion.
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Pacientes entre 18 y 80 anos, de género femenino o masculino; que asistan por
primera vez a la consulta de glaucoma del servicio de oftalmologia de la

Universidad Nacional y acepten verbalmente participar en el estudio.

4.2 4 Criterios de exclusion

Paciente con evaluacion por gonioscopia del angulo de la camara anterior

con registro en la historia clinica.

- Antecedente de cirugia ocular (cirugia de catarata, vitrectomia, trauma
ocular penetrante o perforante, lente de camara anterior).

- Pacientes que en el momento de alguna de las mediciones estén bajo el

efecto de agentes midriaticos o miéticos.

- Examen por gonioscopia no satisfactorio

4.2.5 Muestreo

Muestreo por conveniencia secuencial hasta completar el tamano de la muestra.

4.2.6 Tamaino de la muestra
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Se calculdé un tamafio de muestra de 106 unidades de analisis en total, con una
precision deseada de 0.07 y un nivel de confianza del 95%, prevalencia esperada

de la enfermedad de 3.5%.

4.2.7 Recoleccion de la informacion.

Previa verificacion de los criterios de inclusidon y exclusion, se practicé un examen
oftalmolégico general incluyendo agudeza visual, presion intraocular y resolucién
del problema del motivo de consulta. Posteriormente se realizé la primera medida
del angulo de la camara anterior usando el gold standard la gonioscopia,
realizada por un examinador subespecialista en glaucoma. Con el siguiente orden
de acciones: Aplicacion de anestesia tépica, el paciente se situé en posicion
primaria sobre la lampara de hendidura, colocacion del lente de Susman sobre la
cornea, sin deprimirla, minimizando al maximo los movimientos del lente sobre la
cérnea, con magnificacion 16x para determinar la visibilidad de las estructuras del
angulo camerular y estimar la amplitud del angulo superior, nasal, temporal e
inferior segun la clasificacion de Shaffer; todas las mediciones se realizaron en la
misma lampara de hendidura Haag Streit y con iluminacion ambiente.
Posteriormente y antes de una semana desde la primera medicion, se realizo la
medicion por UBM con el equipo AVISO S, ejecutada por un examinador
subespecialista en ecografia ocular; quien desconocia los resultados de la

gonioscopia. La medicion por UBM siguié las siguientes acciones: Primero se
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realizd6 una explicacion breve del procedimiento a realizar, posteriormente se
aplico anestesia topica, y con el paciente en posicion supina se continué con la
colocacion de la sonda de UBM sobre el globo ocular, las estructura que se
utilizaron como referencia fueron la linea de Schwalbe y el vértice del angulo
camerular, con esto se procedid a trazar una linea que conecta estos dos puntos,
la magnitud final del angulo se completd con una linea que une la primera linea a
nivel del vértice del angulo camerular con la cara anterior del iris, este
procedimiento se realizé para la medicion de los angulos superior, nasal, temporal
e inferior; esta medicion se llevdo a cabo en todos los pacientes con la misma
sonda de UBM y condiciones de iluminacion ambiente Figura 10. La estimacion
del angulo de la camara anterior por técnica de Van Herick se realiz6 antes de
una semana a partir de la medicion con el gold standard, y fue evaluada por un
examinador diferente al ejecutor de la prueba gold standard y UBM, esta prueba
se realizé en todos los pacientes en la misma lampara de hendidura Haag Streit y
con condiciones de iluminacién ambiente tomando los registros por medio de
fotografias del examen. Al final de esta medicion se hizo la estimacion del angulo
de la camara anterior segun la clasificacion de Van Herick. La ultima medida con
la técnica de luz oblicua se realizé por medio de fotografias tomadas a los
pacientes con la lampara de hendidura Zeiss, iluminando al paciente con una
linterna de luz blanca desde el lado temporal al mismo nivel de la localizacién del
iris, con la fotografia se realizé la medicion de la zona del iris iluminada la cual se

clasifico en mayor o igual a 2/3 del iris e iluminacion menor de 2/3 del iris.
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Figura 10. Linea de Schwalbe flecha amarilla imagen superior.

Imagen

inferior,

Interseccion de lineas en el vértice formando el angulo camerular. (UBM de un paciente

del presente estudio).

4.4 DEFINICION DE VARIABLES

DEFINICON DEFINCION | OPERATIVIDAD TIPO DE
VARIABLE

CONCEPTUAL | OPERATIVA VARIABLE

Tiempo Edad en afios | Edad en afios Discreta.
EDAD cronolégico cumplidos  al

medido en afios [ momento del

de una persona | procedimiento

Conjunto de los | Conjunto  de | Masculino y | Nominal
GENERO individuos  de | caracteristicas | Femenino (Binominal)

una especie que

comparten una

que distingue

a un individuo
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de estas dos | en masculinoo

series de | femenino

caracteristicas

Angulo Cuatro Angulo abierto, | Continua
ANGULO DE LA formado por la | medidas intermedio de razon
CAMARA P ’ :
ANTERIOR superficie separadas: ocluible o

posterior de la | temporal, cerrado

cérneay superior,

anterior del iris | nasal e

inferior.

Distancia entre | Medida Micras Continua
PROFUNDIDAD la superficie desde el de razon
DE LA CAMARA P
ANTERIOR posterior de la | endotelio

cérneay la hasta

superficie superficie

anterior del iris | anterior del

iris.

Espesor de la | Calculo en | Micras Continua

PAQUIMETRIA cornea medido | micras desde de razon

en su centro
desde epitelio
a endotelio en
del

apex anterior

posicion

de la cornea

el epitelio al
endotelio

corneal.
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4.4.1 Medidas y clasificacion del ACA por cada examen.

Angulo
cerrado

Angulo
ocluible

Angulo

intermedio.

Angulo
abierto

4.5 ANALISIS ESTADISTICO

Valor del
angulo

GD

it T

=10° - < 20°

>2" - <30°

>30°

Gonioscopia.

Shaffer

Grado 0

Grado 1-2

Grado 3

Grado 4

Técnica de UBM
van Herick
Aposicion 0°

Grado1-2 >1°-<20°

Grado 3 >20° -
<30°
Grado 4 > 30°

Figura 11. Medidas y clasificacion del ACA por cada examen.

Luz oblicua

lluminacion
< 2/3 del
iris
lluminacion
< 2/3 del
iris

lluminacion
>0=2/3 del
iris

lluminacion
=0=2/3 del
iris

Descripcion de la variables sociodemograficas asociadas a sexo y raza en

porcentaje, asi como agudeza visual presion intraocular y las medidas de las

pruebas a estudio en promedios y desviacidon estandar o medianas y rangos

intercuartilicos,

dependiendo de

la distribucion que sigan

normalidad se evaluara con la prueba shapiro-wilks.
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Se calcularan las caracteristicas operativas de las pruebas a estudio: Sensibilidad
que representa la probabilidad de que la prueba es positiva dado que se esta
enfermo; (Verdaderos positivos / verdaderos positivos + falsos negativos).
Especificidad definida por la probabilidad de que la prueba este negativa dado
que se esta sano o no se tiene la enfermedad en estudio; (verdaderos negativos /

verdaderos negativos + falsos positivos).

Valor predictivo positivo que corresponde a la probabilidad de estar enfermo dado
que la prueba es positiva; (verdaderos positivos / verdaderos positivos + falsos
positivos). Valor predictivo negativo que significa la probabilidad de estar sano o
no presentar la enfermedad dado que la prueba dio negativa;
(verdaderos negativos / verdaderos negativos + falsos negativos). Se tendra
como unidad de analisis ojos, donde se realizara un analisis estratificado por ojo,

cada uno de forma independiente.

4.5 CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se encuentra enmarcado en las consideraciones éticas
estipuladas en la resolucién 8430 de 1993 que rige para investigacion médica que
involucre seres humanos en nuestro pais, segun lo estipulado en dicha resolucion
el presente estudio se considerd clasificarlo en la categoria de riesgo minimo para

los sujetos de investigacion.
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Durante el periodo en el cual se desarrolle el trabajo de investigacion los
participantes gozaran de total confidencialidad de sus datos y resultados de las
pruebas a evaluar. La publicacion de identidades solo se realizara en caso
estrictamente necesario y previa autorizacion de los sujetos de investigacion. Los
investigadores seran los unicos que conoceran la base total de datos y siempre
se mantendra en total confidencialidad, si el trabajo de investigacién llega a ser
publicado las identidades y demas datos personales estaran sujetos a reserva

confidencial.

De igual forma la realizacion del presente trabajo tiene como directriz la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Destacamos la posicion
como principio general de la importancia de generacion de conocimiento en las
actividades médicas y cientificas; siempre teniendo como pilar fundamental el
respeto y la defensa de la salud de los sujetos de investigacion, puesto que
gracias a su decision libre y voluntaria de participar en los trabajos de
investigacién el mundo cientifico puede dar nuevos aportes a los muchos vacios
del conocimiento médico. Se pretende realizar un trabajo de investigacién integro
donde los investigadores estén enfocados en los principios de la proteccion de la
vida y bienestar del ser humano, situacion que facilitara la armonia y el
entendimiento con los sujetos de investigacion y por ende un resultado final

satisfactorio.
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISIS DE LA POBLACION ESTUDIADA

El estudio evalu6 un total 120 ojos, que corresponde a 60 participantes. La
poblacién estuvo constituida por un 65 % mujeres, y 35% hombres. La mediana de
edad fué 60.2 anos (Rango intercuartilicos-RIQ: 52.3-66.7). El 90% de los
participantes pertenece a la raza mestiza, el resto de los individuos pertenece a la
raza afroamericana. Con relacion al diagnostico de glaucoma el 52% de los
pacientes tenia el diagnostico de glaucoma al momento de ingresar al estudio

(TABLA1).

En cuanto a los valores de presion intraocular se obtuvo una mediana de 14.0

mmHg (DE 2.9) en general en toda la poblacion.

Los valores de tendencia central para presion intraocular segun la presencia o no
de diagnédstico de glaucoma, también se calcularon. La mediana de PIO para
pacientes sin diagndstico de glaucoma fue de 13.0 mmHg (DE 3.1) y para
pacientes con diagnostico de glaucoma la mediana fue de 16.0 mmHg (DE 2.8)
(TABLA 2). Durante el estudio solo se midi6 la PIO en el momento de la primera

evaluacion oftalmoldgica.
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TABLAT CARACTERISTICAS GENERALES

Promedio DE*  Mediana RIQ PrugbaSW* N
EDAD 59 06 603 P50 PTAG3 001 60

N % c%%
GENERO  Hombre 21 % 28-32
Mjer %9 65 613-714
Mestizo 54 0 872-9%5
Afro. 6 0 63-143
DIAGNOSTICODE S| % B0 564-659
GLAUCOMA  NO 24 40 %4-457

ETNIA

Los defectos de refraccion segun la ultima férmula de correccion de los individuos,
en su mayoria fueron pacientes miopes (58.3% IC 95% 53.7 — 62.3),
hipermétropes en segundo lugar (25% IC 95% 21.6 - 31.4), los ojos emétropes

tuvieron un a prevalencia en esta muestra de 16.6 % (IC 95% 14.9 — 24.2).

5.2 EVALUACION GONIOSCOPICA DEL ACA.

La gonioscopia es el patron de oro para la evaluacion del angulo de la camara
anterior. A todos los participantes del estudio se les realizé medicidn gonioscopica

del ACA en los 4 cuadrantes y se asigno a la clasificacion de Shaffer.

Segun la evaluacion general de los 4 cuadrantes el 37.5% (IC 95% 33.3 —43.7) de

los ojos evaluados presenta un ACA abierto (Shaffer 1V), el 32.5% (IC 95% 28.7 —
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TABLA2 PIO Y DEFECTO DE REFRACCION

Promedio| DE* | Mediana RO PruebaSW* N
PIO 145 29 40 | P512 PT516 001 120

N | % | oo
REFRACCION | Miopa | 35 | 583 [537-623
Hpermetropiah 19 2 [16-314
Emeteropia | 10 166 [149-242

35.4) un ACA intermedio (Shaffer 3) y el 30 % (IC 95% 27 — 35.4) de los ojos
evaluados gonioscépicamente tenian un ACA ocluible (Shaffer 1, 2) (TABLA 3).
En la muestra analizada no se encontrd en la evaluacién con el patron de oro ACA

catalogados como cerrados (Shaffer 0).

TABLA 3. MEDICION GONIOSCOPICA DEL ACA
Grado N %o IC 95% i
0 0 0 0
SHAFFER 1,2 36 30 26 - 35
3 39 323 | 273-371
4 45 377 | 324-436
TOTAL 120 100
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5.3 EVALUACION DEL ACA CON UBM

Se realiz6 una evaluacion del angulo de la camara anterior utilizando
Ultrabiomicroscopia, esta evaluacion se realizé en el 100% de la muestra. Cada
uno de los cuadrantes (nasal, temporal, inferior, superior) fue examinado y
comparado con los resultados de gonioscopia (ver Figura 11). Se hallaron las
caracteristicas operativas (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,

valor predictivo negativo) de la prueba (TABLA 4).

TABLA 4 CARACTERISTICAS OPERATIVAS. UBM
NASAL ABIERTO |IC95% o RC |INTERMEDIO |IC95% o RC | OCLUIBLE IIC 95% o RC
SENSIBILIDAD 100% 89 -100 94% 85-97 97% 94 -100
ESPECIFICIDAD 93% 84-97 91% 83-98 95% 89-99
VPP 91% 81-96 89% 80 - 96 96% 93-99
VPN 96% 83-98 93% 85- 94 91% 87-95
INFERIOR
SENSIBILIDAD 89% 81-97 % 76 -89 88% 84-93
ESPECIFICIDAD 75% 66-79 88% 85-93 % 67 -76
VPP 2% 67 - 81 3% 66 - 77 3% 69 -17
VPN 9% 13-87 75% 69 - 81 83% 78 - 87
TEMPORAL
SENSIBILIDAD 97% 89-99 95% 86 -98 100% 96- 100
ESPECIFICIDAD 98% 93-99 89% 81- 96 93% 88 - 99
VPP 95% 83-99 87% 719-92 92% 87-96
VPN 98% 87-100 90% 84- 92 89% 87-93
SUPERIOR
SENSIBILIDAD 92% 86 - 97 76% 69 - 81 1% 12-82
ESPECIFICIDAD 89% 83-96 94% 89-99 92% 87-95
VPP 91% 82-98 91% 86 - 96 93% 87 - 96
VPN 86% 74- 91 9% 74 -85 81% 17-85
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El examen de UBM permiti6 ademas de estimar el angulo de la camara anterior,
también se utiliz6 para calcular una serie de medidas estructurales del segmento
anterior, entre estas medidas se destacan el espesor corneal central, amplitud
central de la camara anterior, espesor del iris a 750 micras de su insercion y el
tamano pupilar. La TABLA 5 describe las medidas estructurales de la muestra

estudiada evaluadas con UBM.

TABLA 5. MEDIDAS ESTRUCTURALES DEL SEGMENTO ANTERIOR CON UBM
PROMEDIO DE MEDIANA RIQ
CORNEA (ECC) 530u 17 540u P25:500u P75 560u
ACC 2.74mm 0.26 2.14mm | P25 2.38mm P75 2.86mm
PUPILA 2.69mm 0.31 228mm | P25:1.98mm P75 2.70mm
GROSOR RIS 750 u 4350 17 460u P25 420u PT75:530u

5.4 ESTIMACION DEL ACA CON LA TECNICA VAN HERICK

La estimacion del ACA utilizando la técnica Van Herick se llevo a cabo en el 86 %
de la muestra, siendo realizada en 104 ojos en total, lo cual representa una
muestra representativa de la poblacion y con adecuada validez segun la prueba
de Shapiro Wilk. Se hallaron las caracteristicas operativas de la prueba
comparadas con los resultados del patron de oro, se realizd la comparacion solo
con la medida del angulo temporal de la gonioscopia (ver Figura 11). La técnica de

Van Herick registro los siguientes resultados; con respecto a los angulos abiertos
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la sensibilidad de la prueba fue de 82% (IC 95% 77 — 86), especificidad 79% (IC
95% 75 — 84), valor predictivo positivo 77% (IC 95% 73 — 81), valor predictivo
negativo 81% (IC 95% 77 - 85). Para los angulos intermedios la sensibilidad fue
de 49 % (IC 95% 44 — 55), especificidad de 51% (IC 95% 47 — 55), valor predictivo
positivo 46% (IC 95% 41 — 46), valor predictivo negativo 41% (IC 95% 38 —44). En
cuanto a los angulos ocluibles la sensibilidad fue de 74% (IC 95% 69- 79),
especificidad 71% (IC 95% 66 — 75), valor predictivo positivo 67% (IC 95% 62 -

72), valor predictivo negativo 69% (IC 95% 56 - 64) TABLA 6.

TABLA 6. CARACTERISTICAS OPERATIVAS DE LA PRUEBA DE VAN HERICK

ABIERT(IC95%-RC| INTERMEDIO |IC95%-RC| OCLUBLE| IC95%-RC
SENSIBILIDAD | 82% [ 77-86 49% 44-55 | 4% 69-79

ESPECIFICIDAD | 79% | 75-84 51% 46-56 | T1% 66- 75

VPP 7% | 73-81 46% 41- 51 67% 62 - 71

VPN 81% | 77-85 41% 35-46 | 69% 56 -64

5.5 ESTIMACION DEL ACA CON LA TECNICA DE LUZ OBLICUA.

La estimacion del ACA utilizando la técnica de luz oblicua se llevd a cabo en el
91% de los pacientes de la muestra, siendo una cifra representativa de la
poblacién y con adecuada validez segun la prueba de Shapiro Wilk. Se hallaron

las caracteristicas operativas de la prueba comparadas con los resultados del
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patron de oro, se realizé la comparacion solo con la medida del angulo nasal de la

gonioscopia (ver Figura 11).

Esta comparacién se realizd con las siguientes especificaciones; valoraciones
realizadas con la linterna, donde la iluminacion del iris fué mayor o igual a 2/3 del
iris se agruparon como angulos abiertos o intermedios; mientras que cuando se
obtuvo una iluminacion menor de 2/3 del iris se clasificaron como angulos
ocluibles o cerrados. Esto se realizé con el fin de poder agrupar todas las
categorias de angulos que estamos evaluando en este estudio en la clasificacidon
del examen con linterna, la cual se basa en la cantidad de superficie iluminada del

iris (ver Figura 11).

Con la técnica de luz oblicua se obtuvieron los siguientes resultados; con respecto
a los angulos abiertos o intermedios (iluminacién igual o mayor a 2/3 del iris) la
sensibilidad de la prueba fue de 83% (IC 95% 77 — 86), especificidad 79% (IC
95% 75 — 84), valor predictivo positivo 84% (IC 95% 79 — 89), valor predictivo
negativo 78% (IC 95% 74 -83). Para los dngulos ocluibles o cerrados ((iluminacion
menor de 2/3 del iris) la sensibilidad fue de 64 % (IC % 59 — 67), especificidad de
69% (IC 95% 64 — 74), valor predictivo positivo 66% (IC 95% 61 — 71), valor

predictivo negativo 52% (IC 95% 48 — 56) TABLA 7.

Durante las mediciones no se tom6 como variable el tamafo pupilar en el

momento de realizar las mediciones de la iluminacioén del iris.
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Figura 11. Prueba de luz oblicua con linterna. A. lluminacion del iris mayor a 2/3 del iris. B.

lluminacién del iris menor a 2/3 del iris. (Fotos de participantes del presente estudio)

TABLA 7. CARACTERISTICAS OPERATIAS DE LA PRUEBA DE LUZ OBLICUA.

ABIERTO O
OCLUIBLE O
IC 95% - RC IC 95% - RC
INTERMEDIO .
LUMNACION Con | = © 723 de < 213 de ifis
LINTERNA, L=
SENSIBILIDAD 93% 77 -86 64% 59— 67
ESPECIFICIDAD 79% 75— 84 69% B4 74
VPP g4% 79 — 89 66% 61— T1
VPN 78% 74 83 52% 48 — 56
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6. DISCUSION

Se realizd un estudio de corte transversal analitico, con el fin de hallar las
caracteristicas operativas de la UBM, la prueba Van Herick y la luz oblicua con
linterna; comparadas con la prueba de oro la gonioscopia en la estimacién del
angulo de la camara anterior. Se analiz6 una muestra estadisticamente
significativa elegida por conveniencia, donde el porcentaje mayoritario fueron
mujeres lo cual no afecta la validez de los resultados puesto que nunca se
pretendid hacer distincion entre las medidas de mujeres y hombres. El
diagnostico de glaucoma estuvo presente en el 60% de la muestra lo cual es
consecuente con que la muestra se obtuvo de un servicio especificamente de
glaucoma, de igual forma esta situacion no afecta la validez de los resultados
puesto que este estudio no tenia como objetivo hacer ni corroborar
diagnosticos de glaucoma. Segun la medida del ACA por gonioscopia, la
muestra estuvo conformada por angulos abiertos, intermedios y ocluibles de
forma homogénea. En la muestra no hubo presencia de angulos cerrados por
definicion medidos gonioscopicamente. Se incluy6 la categoria de angulo
intermedio con medidas entre 20 y 30 grados, por ser un nivel de transicion
que puede representar un reto en la evaluacion y definicion entre angulo
abierto y ocluible, ademas era importante conocer el comportamiento de las

pruebas a estudio en este tipo de angulos.

En 1992 Pavlin y Foster realizan la primera descripcion del angulo de la

camara anterior y de estructuras del segmento anterior en pacientes sanos y
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con diagndstico de glaucoma utilizando la UBM (41). En este trabajo los
autores destacaron que la UBM permite observar detalles estructurales del
angulo, iris, cuerpo ciliar y zbénula, ademas de ser imagenes altamente
reproducibles. Posteriormente el uso de la UBM en glaucoma se encaminé a
determinar mecanismos de cierre angular, mecanismo de bloqueo pupilar
descripcion de alteraciones anatomicas del iris y cuerpo ciliar, relacion
anatomica del iris y cara anterior del cristalino y descripciones anatémicas en
glaucomas pediatricos (37,38, 39, 42,43, 44). De igual forma se ha buscado el

valor que tiene la UBM en el estudio y cuantificacion del ACA (45, 46, 47,48).

La comparacién entre gonioscopia y UBM en el presente estudio, permite
inferir una importante correlacion de los resultados en la medicion de angulos
abiertos intermedios y ocluibles, con excelente rendimiento en cuanto a las
caracteristicas operativas, dependiendo del cuadrante analizado. Un hallazgo
importante es el buen comportamiento de la UBM en la discriminacion de
angulos intermedios, con valores de sensibilidad y especificidad del 90% en
promedio. La comparacién de los angulos entre gonioscopia y UBM por
cuadrantes permitio establecer que la medicion de los cuadrantes nasales y
temporales realizada con UBM presentan un mejor rendimiento en cuanto a
caracteristicas operativas. En todos los tipos de angulos (abiertos, intermedios,
ocluibles) medidos con UBM en el cuadrante inferior se obtuvo un rendimiento
significativamente menor que en los cuadrantes nasal y temporal. Una posible

explicacion a esta importante variabilidad, es la posicion en que se mide el
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ACA. Las mediciones por gonioscopia la prueba patron de oro, se realizan en
posicion vertical de la cabeza, con una posible influencia de la fuerza de
gravedad sobre la amplitud del angulo en el cuadrante inferior. La medicién del
ACA con UBM se practica con el paciente en decubito supino, lo que podria
cambiar de alguna la forma la influencia de la fuerza de gravedad sobre el
humor acuso y sobre la amplitud del ACA. Un estudio que compard
gonioscopia y UBM en la medicion del ACA, se percaté de las notables
diferencias en los resultados de los angulos temporal e inferior, y respecto a
este punto concluyé que es posible que los examenes realizados en decubito
supino sugieran una configuracion angular mas estrecha en el cuadrante
inferior que la que se observa en la evaluacion con la cabeza vertical, lo que
podria reducir la correspondencia entre los hallazgos de UBM y gonioscopia

(49)

A pesar de la muy buena sensibilidad de la UBM reportada en este estudio
para la medicién del angulo de la camara anterior; dependiendo del cuadrante,
la UBM no cumple las condiciones para ser una prueba de tamizaje de
angulos ocluibles, puesto que requiere una importante infraestructura
tecnologica, y personal entrenado en el diagnostico con ultrasonido ocular con
la consecuente demanda de recursos economicos. De igual forma la UBM
demostré ser una prueba especifica en la diferenciacion de angulos abiertos,
intermedios y ocluibles, lo que la podria catalogar como una prueba

diagnostica. Estos resultados favorables de la UBM en la estimacion del angulo
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de la camara se correlacionan con otros trabajos publicados en la literatura.
Un estudio en India encontré una correlaciéon importante entre la distancia de
apertura angular (distancia desde el endotelio corneal al iris anterior) y la
medicion gonioscopica del ACA abiertos y ocluibles segun la clasificacion de
Shaffer (46). Otro estudio que analiz6 especificamente pacientes con
aposicion iridotrabecular vista por gonioscopia, encontré una alta correlacion
de los resultados cuando se examinaron los pacientes con UBM (47). Spaeth
et al, realizaron una comparacion de la clasificacién gonioscopica de Spaeth y
la UBM, a pesar que los resultados demostraron una importante correlacion
entre las dos medidas los autores concluyen que la UBM presenta importantes
falencias en la localizacion y distincion de la malla trabecular posterior (48).
Una revision de la Academia Americana de Oftalmologia, infiere un mayor
riesgo de cierre angular cuando se evidencia: iris concavo, mayor espesor del
iris, reduccion en la distancia iris — zonula, reduccién en la distancia iris cuerpo
ciliar, ACA ocluible, mayor volumen del cristalino, longitud axial mas corta. Esta
revision concluye respecto a la UBM que proporciona imagenes cuantitativas y
cualitativas del ACA que se correlacionan con hallazgos gonioscopicos, con un
nivel de evidencia Il, ademas de brindar informacion anatomica y biométrica del

segmento anterior (49).

El presente estudio también compard la prueba de Van Herick frente a la
medicion gonioscopica del ACA. En cuanto a angulos abiertos, la especificidad

de la prueba del 79 % proporciona niveles aceptables en cuanto a la busqueda
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de los verdaderos negativos, pudiendo inferir que si la prueba de Van Herick
nos dice que un angulo no es abierto existe una alta probabilidad del 79% de
que no lo sea. La sensibilidad del 82% para angulos abiertos no representa
niveles de confiabilidad aceptables como prueba de tamizaje. En cuanto a la
evaluacion de angulos intermedios la prueba de Van Herick no se considera
sensible ni especifica para la discriminacién de este tipo de angulos, es decir
que la mayoria de angulos intermedios Van Herick los clasifica de forma
erronea. Para los angulos ocluibles ocurre algo similar puesto que la prueba no
es sensible ni especifica para este tipo de angulos, por tal motivo no tiene valor
diagnostico. La prueba de Van Herick a pesar de cumplir con algunas
caracteristicas de una prueba de tamizaje puesto que es un examen
econdémico, facil de realizar, no invasivo, para nuestro estudio no cumple con la
sensibilidad esperada para ser una prueba de tamizaje. Multiples estudios han
evaluado la utilidad de la prueba en la estimacion del ACA con resultados muy
variables. Un estudio realizado por Thomas y colaboradores (1996), encontré
una especificidad de 89.3 % y una sensibilidad 61.9 % en la deteccion de
angulos ocluibles (50). Congdon y colaboradores publican ese mismo afio una
sensibilidad del 56% y especificidad de 96% para la deteccién de angulos
ocluibles, dandole un importante valor diagnostico a la prueba (51). Estos
estudios concuerdan con la baja sensibilidad hallada en el presente trabajo

para la prueba de Van Herick.
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La evaluacion con linterna probablemente sea la forma mas inespecifica de
evaluacion del ACA, ademas de que no existe un patron de clasificacion
universal en esta prueba, por tal motivo con el fin de tener grupos comparables
con la gonioscopia, se conformaron dos grupos de angulos: los angulos
abiertos o intermedios y los angulos ocluibles o cerrados. La sensibilidad de la
prueba para angulos abiertos o intermedios fue de 83%, es decir la prueba de
la linterna dio un diagnodstico acertado en la mayoria de los casos cuando se
tratd de angulos abiertos o intermedios por gonioscopia, sin embargo la
presencia de angulos intermedios en esta categoria no permite tener la plena
seguridad que si la iluminacion es > a 2/3 del iris que esto se trate de un
angulo abierto, puesto que puede ser también intermedio y requerir igual una
valoracion mas especifica. Con este valor de sensibilidad la prueba no resulta
ser util como prueba de tamizaje. La sensibilidad de la prueba para angulos
ocluibles o cerrados fue del 64%, es decir diagnostica de forma correcta el
64% delos angulos ocluibles o cerrados, situacibn que no permite catalogar

esta prueba como de tamizaje.

Varios estudios han buscado la utilidad de la prueba de luz oblicua en el
diagndstico de angulos ocluibles. El estudio mas grande reportado realizado en
China incluyo 365 pacientes con diagndstico gonioscépico de angulo ocluible,
reportando una sensibilidad y especificidad del 91% (52). Otro estudio en
nueva Zelanda realizado en pacientes con angulos ocluibles encontré una

sensibilidad del 85% y una especificidad del 70% (53). Es importante destacar
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que en estos estudios existe sesgo de medicion puesto que los evaluadores ya
saben que estan frente a angulos ocluibles y esto puede influir en el resultado

final.
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