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RESUMEN 

Objetivo: Determinar las modificaciones en el ángulo camerular posiridotomía 

láser periférica con  Neodinio: yag laser mediante ultrabiomicroscopía, en la 

consulta de glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - 

Septiembre 2015. Método: Investigación clínica, con un diseño descriptivo,  de 

cohorte longitudinal prospectivo en 14 pacientes 23 ojos con sospecha de cierre 

angular primario. Las imágenes fueron tomadas utilizando el equipo de 

biomicroscopía ultrasónica  MD-300L, en el preoperatorio y 7 días posoperatorios. 

Se evaluaron cambios de las estructuras del ángulo camerular. Resultados: el 

promedio de edad  de  los pacientes estudiados fue de 57 ± 10 años; de sexo 

femenino representado con un porcentaje (57%); y a su vez estadiados según la 

clasificación de Shaffer-Etienne en grado 2 con 70%, Los cambios de cada 

cuadrante fueron similares en el preoperatorio como en el postoperatorio siendo el 

cuadrante superior el que tiene mayor amplitud, seguido nasal, temporal e inferior. 

El  78% (18 ojos) de la muestra tuvieron una mayor apertura del ángulo camerular 

posterior a la iridotomía, cuantificable por ultrabiomicroscopia, siendo esta 

apertura ≥ 23,08°. La amplitud de los ángulos aumento  6,85° (pre iridotomia 19,9° 

y postiridotomia 25,92 °). Conclusión: La iridotomía láser es efectiva en 

incrementar la amplitud del ángulo camerular y profundidad de la cámara anterior , 

perfectamente medibles de forma cuantitativa con mayor precisión mediante el uso 

del  ultrabiomicroscopio. 

 

Palabras claves:  Iridotomia, ultrabiomicrocopia. 

 

 

 

 

 

Abstract 



ABSTRACT 

Objective: To determine changes in the periferical postiridotomy chamber angle 

laser with neodymium: yag laser by ultrabiomicroscopy, in glaucoma consultation 

at  “ Regional Center Ophthalmology of Aragua” July-September 2015. Method: 

clinical research with descriptive design, prospective longitudinal cohort  in 23 eyes 

in 14 patients with suspected primary angle clousure. The images were taken 

using ultrasonic biomicroscopy equipment MD-300L in a preoperative way and 7 

days after the surgery. Changes in the structures of the chamber angle were 

evaluated. Results: the average age of the pacients studied was 57 ± 10 years; 

the female gender was 57%, and then stadiated with grade 2 in the Shaffer-

Etienne classification in 70%. The changes of each quadrant were similar in the 

preop as in the postoperative, being the upper quadrant which has the wider 

amplitude, following nasal, temporal and lower. The 78% of the eyes had a wider 

amplitude after  the surgery, measured with ultrabiomicroscopy, being this wide ≥ 

23,08°. The amplitude of the angle increased in 6,85° (previously to surgery 19,9° 

and after 25,92°) Conclusion: the laser iridotomy is effective in the amplification of 

the angle chamber and the depth of the anterior chamber, perfectly measurable 

with ultrabiomicroscopy. 

 

Key words: iridotomy, ultrabiomicroscopy. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
INTRODUCCIÓN 

 

 Según la Organización Mundial de la Salud, el glaucoma es la segunda causa 

de ceguera en el mundo luego de la catarata. Según sus reportes, el Glaucoma 

por cierre angular (GCA) genera casi la mitad de las todas las causas de ceguera 

por glaucoma en el mundo. A pesar de la relativa poca frecuencia del glaucoma de 

cierre angular primario con respecto al de ángulo abierto, diferentes estudios han 

venido resaltando el verdadero peligro que representa para la salud visual, al 

ubicarse entre las primeras causas de ceguera en el mundo(1). 

 

 Dentro de la historia natural del glaucoma de ángulo cerrado se encuentran 

diferentes estados que indican un aumento en el daño de las estructuras del 

segmento anterior, que con el tiempo va deteriorando la función visual. 

 

  El proceso se inicia con un ángulo potencialmente ocluíble. Posteriormente 

pueden aparecer sinequias anteriores periféricas (SAP), elevación de la presión 

intraocular (PIO) y finalmente compromiso del nervio óptico, proceso que culmina 

con el glaucoma de ángulo cerrado que, de no ser tratado a tiempo, puede llevar a 

una ceguera irreversible (2). 

 

 Desde hace algunas décadas se ha venido trabajando en el estudio del 

segmento anterior. Sin olvidar indudablemente que la gonioscopía es la prueba de 

oro para evaluar las estructuras del ángulo de la cámara anterior(2), en los últimos 

años se han venido desarrollando estrategias para valorarlo de forma más 

objetiva. La tecnología ha ido avanzando y hoy en día tenemos herramientas 

como la Biomicroscopía ultrasónica (UBM), el Pentacam y la Tomografía Óptica 

Coherente cada uno de ellos con diferentes resoluciones, ventajas y desventajas 

para evaluar la anatomía del segmento anterior de una forma confiable y segura. 

 



 Actualmente la terapia más efectiva para el tratamiento de los pacientes con 

cierre angular primario, es la iridotomía láser periférica (ILP) que crea un nuevo 

paso para el humor acuoso a través de un orificio practicado en el iris que 

comunica la cámara anterior y posterior del ojo. La ILP puede ampliar el ángulo de 

la cámara anterior al equilibrar presiones entre la cámara anterior y posterior (1). 

 
 Esta técnica es útil además como prevención del glaucoma en ojos con ángulo 

potencialmente ocluíbles  o que presentan uno o varios factores de riesgo para 

producir un glaucoma de este tipo. 

  
 Dado el carácter asintomático del glaucoma, una importante proporción de los 

pacientes con la enfermedad desconoce que la padece. La población en general 

ignora cuáles son los factores de riesgo que predisponen a su aparición, lo cual 

hace que su detección temprana sea muy baja (3). 

 
 La exploración de nuevas técnicas que permitan la implementación de 

programas de detección temprana, en particular en pacientes de alto riesgo, 

podría favorecer la prevención de su aparición y/o la adopción de un manejo 

temprano que disminuya las complicaciones subsiguientes o la aparición de un 

daño irreversible. 

 
 Siendo la gonioscopía un procedimiento clínico cuya finalidad es la de 

establecer la morfología iridiana de forma cualitativa, es interesante correlacionar 

los hallazgos clínicos de la gonioscopía,  con un instrumento de alta tecnología 

como la biomicroscopía ultrasónica que permite establecer la morfología iridiana 

de forma cuantitativa, para la categorización del grado de apertura del ángulo 

camerular. 

 Se ha elegido la iridotomía laser periférica como procedimiento terapéutico de 

elección en el manejo de pacientes con cierre angular y ángulos potencialmente 

ocluíbles porque se cree que cambia la morfología iridiana.  



  
 Este estudio pretende correlacionar los hallazgos clínicos de la gonioscopía con 

los hallazgos del biomicroscopía ultrasónica antes de realizar una iridotomía, sino 

también determinar si la iridotomía amplía el ángulo camerular  y la profundidad 

central o periférica de la cámara anterior. 

  

Objetivos 

Objetivo General: 

 Determinar las modificaciones en el ángulo camerular posiridotomía láser 

periférica con  Neodinio: yag laser mediante ultrabiomicroscopía, en pacientes de 

la consulta de glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - 

Septiembre 2015 

 

Objetivos Específicos: 

 Categorizar el ángulo camerular por gonioscopía  según la clasificación de 

Shaffer-Etienne. 

 Determinar las medidas morfológicas del ángulo camerular pre y post iridotomía 

mediante biomicroscopía ultrasónica. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 
Tipo de investigación 

 El presente trabajo es una investigación clínica, con un diseño descriptivo,  de 

cohorte longitudinal prospectivo, porque determina las relaciones entre variables y 

no explica las relaciones causales,  no experimental (4),ya que nos permite evaluar 

las modificaciones en el ángulo camerular posiridotomía láser periférica, a ser 

realizado  en el período comprendido de Julio  a septiembre del 2015, en 

pacientes que asistan a la consulta de Glaucoma del Centro oftalmológico regional 

de Aragua Filipo Sindoni. 

 



Población  

 La población o universo sometido al estudio es de 14 pacientes 23 ojos donde 

las unidades de la población poseen una característica común, la cual se estudia y 

da origen a los datos de la investigación(5). Por lo tanto la muestra y objetivo de 

estudio estuvo conformada por catorce pacientes (14), veintitrés 23 ojos,  los 

cuales cumplían con los criterios de inclusión para la investigación y que 

ingresaron a la consulta de glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de 

Aragua”. Julio - Septiembre 2015 

 
Hay que tener presente que para esta investigación la población suceptible a 

estudio es la que delimita el investigador con los criterios de inclusión y exclusión, 

como la población es manejable se trabaja con todos los individuos. Por lo tanto el 

tamaño de la muestra estará condicionado por los objetivos de estudios que 

determinaron el tipo de diseño, las variables que debieron considerarse y los 

métodos planteados para dar respuesta a los objetivos.  

 
 Criterios de Inclusión: 

1. Pacientes recién diagnosticados por gonioscopía con ángulo potencialmente  

ocluíble, que presenten indicación de iridotomía laser periférica. 

2. Ambos sexos 

3. Pacientes mayores de 18 años de edad. 

4. Con o sin tratamiento anti glaucomatoso previamente indicado. 

5. Pacientes que no hayan sido sometidos previamente a algún procedimiento 

quirúrgico ocular. 

Criterios de Exclusión: 

1. Pacientes menores de 18 años de edad. 

2. Pacientes que hayan recibido tratamiento quirúrgico ocular  previo. 

3. Pacientes que no deseen participar en el estudio. 

 



Muestra 

La muestra es la parte representativa de un conjunto, población o universo, con 

el fin de generalizar los resultados a estas últimas, es decir, estudiar un 

subconjunto de la población e inferir a ésta los resultados obtenidos (5).  

 

De acuerdo a lo anterior la muestra considerada para la presente investigación 

estará conformada por catorce (14) pacientes 23 ojos, que ingresaron a la 

consulta de glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de Aragua” Julio-

Septiembre 2015, puesto que cumplían con los criterios de inclusión y los mismos 

podrían ser manejables por el investigador. Asimismo, se utilizó como instrumento 

de recolección de datos la historia clínica, que debe ser llenado por el investigador 

de forma inmediata, al paciente estar en contacto por el servicio de glaucoma del 

Centro Oftalmológico Regional de Aragua, tomando en cuenta los criterios antes 

mencionados en el marco teórico, el mismo se desglosara de la siguiente forma: 

Identificación personal:  

o Nombre y apellidos. 

o Edad. 

o Sexo. 

Antecedentes 

o Oftalmológicos de importancia 

Valoración oftalmológica:  

o Agudeza visual sin correción 

o Biomicroscopía del segmento anterior 

o Presión intraocular 

o Gonioscopia 

o Realización de Ultrabiomicroscopia 

 Se llenaran las historias clínicas de los pacientes con los datos de identificación 

necesarios, tomando en cuenta la edad y sexo para establecer las características 

demografías. Luego se procederá a la toma de la presión intraocular previa 



instilación de anestesia tópica con fluoresceína con tonometría de aplanación de 

Goldman pre y postiridotomia siendo en su mayoría realizada entre las 9-11 am .  

Posteriormente se realizará la gonioscopía directa por identación utilizando un 

lente tres espejos  y clasificando el ángulo camerular según Shaffer-Etienne.  

 
 A continuación se tomarán las siguientes medidas morfológicas del iris 

utilizando el equipo de biomicroscopía ultrasónica  MD-300L, con una ganancia 

preestablecida de  70 mmHz : Amplitud angular 500µ (ACA 500, Anterior Chamber 

Angle) definida como la amplitud en grados del ángulo formado por la línea que va 

desde el receso angular hasta el punto situado en la superficie corneal interna a 

500 μm del espolón escleral y la línea que viaja desde el receso angular sobre la 

superficie anterior del iris. Este parámetro será medido por cada cuadrante por 

separado con el fin de evaluar cada ángulo de forma individual. 

 
 Profundidad de la cámara anterior (ACD Anterior Chamber Depth) definida 

como la línea medida en milímetros, que va desde la cara posterior de la córnea, 

hasta la cara anterior del cristalino a nivel pupilar. 

 
 Las imágenes se capturaran mediante el protocolo lineal horizontal (dirección 

de hora 3 a hora 9 del reloj) y el protocolo vertical (dirección de hora 12 a hora 6); 

con el propósito de evaluar cada cuadrante de forma individual para luego calcular 

el promedio, esto se  realizara en el pre-operatorio y a la semana del post-

operatorio en las misma condiciones de iluminación (escotopicas). 

 

 Luego se procederá a realizar la iridotomía láser periférica, la cual  será 

realizada con lente de Abraham y equipo yag láser marca MEHECO. Todos estos 

pacientes previamente firmaron un consentimiento informado aceptando entrar en 

el trabajo. 

 
 Posteriormente se realizará una base de datos en Microsoft 0ffice profesional 

Excel edition 2007, la cual será transferida al programa procesador estadístico 



SPSS V. 17.0. La información recopilada se presentará en tablas y gráficos 

realizados en Microsoft profesional Power Point 2003. 

 

RESULTADOS 

 
Cuadro 1. Promedio de la edad de  los pacientes con ángulo camerular pre y post 

iridotomía mediante biomicroscopía ultrasónica de la consulta de glaucoma del 

“Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. 

Julio - Septiembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

Como  se  puede  observar  en  el  cuadro nº 01 el promedio de edad  de  los 

pacientes con ángulo camerular pre y post iridotomía mediante biomicroscopía 

ultrasónica de la consulta de glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de 

Aragua”. Julio - Septiembre 2015 es de cincuenta y siete (57) años, donde la edad 

mínima fue de cuarenta y dos (42) años y la máxima fue de setenta y ocho (78). 

 

Gráfico 1. Distribución de frecuencia del sexo de  los pacientes con ángulo 

camerular pre y post iridotomía mediante biomicroscopía ultrasónica de la consulta 

de glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - Septiembre 

2015. 

 

 

 

 

Estadístico Valor 

Tamaño de la Muestra 14 

Media 57 

Desv. típ. 10 

Edad Mínima 42 

Edad Máxima 78 

57%

43%

Femenino
Maculino 



En  el  gráfico nº 01 se puede observar que los pacientes con ángulo camerular 

pre y post iridotomía mediante biomicroscopía ultrasónica de la consulta de 

glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - Septiembre 2015 

fueron de sexo femenino representado por ocho (08) con un porcentaje del 

cincuenta y siete por ciento (57%); mientras que el cuarenta y tres por ciento 

(43%) son masculinos para un total de seis (06).   

 

 
Gráfico 2. Distribución de frecuencia del grado según la clasificación de Shaffer-

Etienne del ángulo camerular preiridotomia por gonioscopía  en pacientes de la 

consulta de glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - 

Septiembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

En  el  gráfico nº 02 se puede observar que el grado 2 de la clasificación de 

Shaffer-Etienne fue el que mayor tuvo cantidad de pacientes con ángulo camerular 

preiridotomia siendo dieciséis (16) con un porcentaje del setenta por ciento (70%) 

lo que quiere decir que fue bastante alta; mientras que los de grado 1 sólo fueron 

siete (07) pacientes representando el treinta por ciento (30%) del total de la 

muestra.  

 

 

 

 

30%

70%
Grado 1

Grado 2



Gráfico 3. Distribución de frecuencia del promedio de la amplitud angular en los 

cuadrantes superior, nasal, inferior, temporal, preiridotomia en pacientes de la 

consulta de glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - 

Septiembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: ACAs1: Amplitud angular superior preiridotomia; ACAn1: Amplitud angular 

nasal preiridotomia; ACAi1: Amplitud angular inferior preiridotomia; ACAt1: 

Amplitud angular temporal preiridotomia; 

 

En el gráfico nº 3 se observa que el ángulo camerular superior con preiridotomia 

es el mayor siendo su promedio de 22,16; mientras que el más pequeño es ángulo 

camerular inferior con preiridotomia cuyo valor promedio es de 16,16.  

 

Gráfico 4. Distribución de frecuencia del promedio del ángulo camerular superior, 

nasal, inferior, temporal, postiridotomia en pacientes de la consulta de glaucoma 

del “Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - Septiembre 2015. 
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Nota: ACAs2: Amplitud angular superior postiridotomia; ACAn2: Amplitud angular 

nasal postiridotomia; ACAi2: Amplitud angular inferior postiridotomia; ACAt2: 

Amplitud angular temporal postiridotomia; 

 

En el gráfico nº 4 se observa que el ángulo camerular superior con postiridotomia 

es el mayor siendo su promedio de 27,89; mientras que el más pequeño es ángulo 

camerular inferior con preiridotomia cuyo valor promedio es de 23,78.  

 

Gráfico 5. Distribución de frecuencia del promedio de los  ángulos camerulares 

pre y post iridotomía mediante biomicroscopía ultrasónica en pacientes de la 

consulta de glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - 

Septiembre 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En  el  gráfico nº 05 se puede observar que el 78 % correspondiente a  

dieciocho  (18)  ojos tuvieron una mayor abertura del ángulo camerular en la post 

iridotomía mediante biomicroscopía ultrasónica con valores de los angulos más 

altos que van desde 23,08 a 30,84; los cuales pertenecen a  la consulta de 

glaucoma del “Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - Septiembre 2015. 

Lo que quiere decir que existe una diferencia notable después de la iridotomía.  
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Cuadro 2. Comparación entre profundidad de la cámara anterior pre iridotomia y 

la presión intraocular preiridotomia en pacientes de la consulta de glaucoma del 

“Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - Septiembre 2015. Para su 

análisis se utilizará la prueba de chi cuadrado con un nivel de confianza del 95%. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

  

  

Sig. de Monte Carlo 
(bilateral) 

  
  

Intervalo de 
confianza al 95% 

  
Valor gl 

Sig. 
asintótica 
(bilateral) Sig. 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

174,417a 180 0,603 1,000b ,883 1,000 

Razón de 
verosimilitudes 

90,507 180 1,000 1,000b ,883 1,000 

Estadístico exacto de 
Fisher 

260,158
  

1,000b ,883 1,000 

N de casos válidos 23 

 

Nota: Se parte de la hipótesis de que las variables profundidad de la cámara 

anterior pre iridotomia y la presión intraocular preiridotomia son independientes; 

que no existe ninguna relación entre ellas y por lo tanto ninguna ejerce influencia 

sobre la otra. El objetivo de esta prueba es comprobar la hipótesis mediante el 

nivel de significación, por lo que sí el valor de la significación es mayor o igual que 

el Alfa (0.05), se acepta la hipótesis, pero si es menor se rechaza. 

 

Interpretación: El valor de significación es de  0,603 por lo que es mayor que el 

valor de alfa (α) 0,05; motivo por el cual se acepta la hipótesis nula y por lo tanto, 

podemos concluir que no existe relación entre las variables. 

 



Cuadro 3. Comparación entre profundidad de la cámara anterior post iridotomia y 

presión intraocular postiridotomia en pacientes de la consulta de glaucoma del 

“Centro Oftalmológico Regional de Aragua”. Julio - Septiembre 2015. Para su 

análisis se utilizará la prueba de chi cuadrado con un nivel de confianza del 95%. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

  

  

Sig. de Monte Carlo 
(bilateral) 

  
  

Intervalo de 
confianza al 95% 

  
Valor gl 

Sig. 
asintótica 
(bilateral) Sig. 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

113,85
0a 

102 0,199 ,208b ,046 ,371 

Razón de 
verosimilitudes 

70,088 102 ,993 ,667b ,478 ,855 

Estadístico exacto de 
Fisher 

128,42
8   

,667b ,478 ,855 

N de casos válidos 23 

 
Nota: Se parte de la hipótesis de que las variables profundidad de la cámara 

anterior post iridotomia y la presión intraocular post iridotomia son independientes; 

que no existe ninguna relación entre ellas y por lo tanto ninguna ejerce influencia 

sobre la otra. El objetivo de esta prueba es comprobar la hipótesis mediante el 

nivel de significación, por lo que sí el valor de la significación es mayor o igual que 

el Alfa (0.05), se acepta la hipótesis, pero si es menor se rechaza. 

 

Interpretación: El valor de significación es de  0,199 por lo que es mayor que el 

valor de alfa (α) 0,05; motivo por el cual se acepta la hipótesis nula y por lo tanto, 

podemos concluir que no existe relación entre las variables. 

  

DISCUSIÓN  



En la actualidad, el glaucoma se considera un objetivo de la salud pública mundial, 

ya que está relacionado estrechamente con la pérdida de visión de forma 

irreversible,  por tal motivo el  oftalmólogo está en el deber de informar a los 

pacientes acerca del glaucoma y su categorización, ya que depende de esto su 

tratamiento (1). 

Con el advenimiento de la tecnología muchos son los estudios de imágenes que 

ayudan a la evaluación del ángulo camerular, principal elemento involucrado en la 

fisiopatología del glaucoma,  actualmente, la gonioscopía se considera la prueba 

de elección en el estudio de la anatomía y morfología del ángulo esclero-corneal, 

sin embargo en los últimos años, la aparición de la biomicroscopía ultrasónica 

(BMU) ha supuesto una mejora en la visualización de la cámara anterior, 

permitiendo un alto nivel de resolución espacial y una capacidad objetiva de 

medición de las distintas estructuras angulares (19). 

 

Los resultados obtenidos muestran que al menos un 78% (18 ojos) de la muestra 

tuvieron una mayor apertura del ángulo camerular posterior a la iridotomía, 

perfectamente cuantificable por ultrabiomicroscopia, siendo esta apertura ≥ 23,08° 

en comparación a los resultados preiridotomia ≤23,08°. La amplitud de los ángulos 

aumento  6,85° (pre iridotomia 19,9° y postiridotomia 25,92 °). Resultado similar 

obtenido por Claudia-cortes en 2014 que reporto que la amplitud de los ángulos 

aumento  6,34 °(pre irodotomia13,49° y postiridotomia19,83.(7) 

De la misma forma los reportes difieren acerca de las características del angulo 

camerular en cada cuadrante. En este estudio mostró que tanto en la pre como en 

la postiridotomia, el cuadrante superior es el que tiene mayor amplitud, seguido 

nasal, temporal e inferior,  siendo este resultado similar al de Kim DY, Sung KR y 

col en el Concidieron  mostrar mayor cierre en el cuadrante inferior (9). A su vez 

este resultado es totalmente inverso al estudio realizado por Friedman 2008, que 

reportó que el ángulo temporal es el  más ancho seguido del ángulo inferior (casi 

en 20% más estrecho con respecto al ángulo temporal) (7). 



Se considera que las amplitudes obtenidas en el cuadrante superior e inferior 

pudieron afectarse al momento de sostener los parpados o  durante el  apoyo para 

realizar la captura de las imágenes. Sin embargo, el hecho de la poca diferencia 

entre los cuadrantes nasal y temporal posterior a la iridotomía posiblemente se 

relacione con la mayor amplitud angular obtenida en zonas adyacentes a la 

iridotomía única, sin lograr un efecto igual en todos los cuadrantes. Lo anterior no 

se precisó al no recogerse en la encuesta el sitio exacto de la iridotomía. En el 

estudio realizado por Friedman y Gazzard tampoco se define el sitio de la 

iridotomía y resultó que el ángulo temporal es el  más ancho seguido del ángulo 

inferior (7). 

El total de la muestra estudiada, está representado en su mayoría por el sexo 

femenino (57%), con un promedio de edad de 57años ± 10 años con una edad 

mínima de 42 años y una máxima de 78 años. Similar a los distintos reportes (7-11). 

De acuerdo a la clasificación de shaffer y a la muestra seleccionada se obtuvo un 

mayor porcentaje en ojos clasificados en grado 2, lo que nos permite corroborar de 

forma cualitativa a través de la gonioscopía la presencia de ángulos estrechos, sin 

cierres angulares de acuerdo a los criterios de inclusión para nuestra muestra. No 

siendo posible establecer la diferencia pre y post ya que no se contempló como 

objeto de estudio. Sin embargo sería interesante correlacionar dichos resultados 

con los obtenidos por ultrabiomicroscopia. 

La iridotomía láser mostró ser efectiva en aumentar la amplitud angular, 

asociándose a incrementar la profundidad central de la cámara anterior, esto se 

relacionó directamente con la disminución de la presión intraocular posterior a la 

iridotomía, no resultando estas ser dependientes una de la otra, por lo que se 

concluye que podemos tener cámaras amplias con presiones normales o cámaras 

estrechas con presiones normales, ya que estas no dependen una de la otra. 

 

 

 



Conclusión  

Uno de los principales problemas que se vive en la actualidad con los pacientes de 

glaucoma, es el desconocimiento de la enfermedad por su carácter asintomático. 

La población en general ignora cuáles son los factores de riesgo que predisponen 

a su aparición, la poca visita al oftalmólogo,  hacen que su detección temprana 

sea muy baja(1). 

La exploración de nuevas técnicas que permitan la implementación de programas 

de detección temprana, en particular en pacientes de alto riesgo, podría favorecer 

la prevención de su aparición y/o la adopción de un manejo temprano que 

disminuya las complicaciones subsiguientes o la aparición de un daño irreversible. 
 

 En la presente investigación se pudo demostrar que existen modificaciones en el 

ángulo camerular después de realizada la iridotomía. Dicha modificaciones son a 

nivel de la amplitud del ángulo camerular, que aumenta de forma significativa, es 

decir,  el ancho del ángulo después de la iridotomía periférica con láser son 

visibles y a su vez perfectamente medibles de forma cuantitativa con mayor 

precisión mediante el uso del  ultrabiomicroscopio. 

 

Recomendaciones  

1. La OMS recomienda, la visita anual al oftalmólogo con el propósito de 

prevenir cualquier patología visual o su temprana detección. 

2. Informar a la población en general, a través de medios de comunicación, 

sobre el glaucoma, sus  los factores de riesgo, síntomas posibles, entre 

otras. 

3. Utilizar la ultrabiomicroscopia como herramienta necesaria en el examen de 

la patología de glaucoma, con el fin de estadificar y categorizar de forma 

cuantitativa el grado del mismo y de la misma forma plantear el tratamiento 

más efectivo. 



Todas estas recomendaciones nos proporcionarían una disminución en las tasas 

de incidencia de cegueras por glaucoma especialmente el de ángulo cerrado, 

disminuyendo consigo gastos económicos al estado y beneficios directos a la 

población que padece esta enfermedad. 
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ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Figura 1 

Instrumento de Recolección de Datos 

Nº de Historia: ___________ 

Fecha:___________ 

1. Identificación Personales 

Nombre y Apellidos del Paciente: 

________________________________________   Edad: ________  Género:    F 

(  )    M (  )    C:I  ______________________   Teléfono de contacto: 

_____________________ 

2. Antecedentes 

Personales: DM______________HTA____________OTRAS______ 

ALERGIAS_______. 

Oftalmológicos: usa lentes______________ cirugías 

previas____________________ utiliza medicamentos 

_______________________ 

Familiares: algún familiar sufre de glaucoma ______________________________ 

o alguien ha quedado ciego en su familia __________________________ 

 

3. Valoración oftalmológica 

AV: OD  _________________   OS: __________________ 

Biomicroscopia: 

OD:_______________________________________________________________

__________________________________________________________________

_____________ 

OS:_______________________________________________________________

__________________________________________________________________

_____________ 

 



Presion Intraocular: Pre: OD_________ OI_________ Post OD_________ 

OI_________ 

 

Gonioscopia: 

 

 

 

 

 

 

Ultrabiomicoscopia: 

 

Pre iridotomia Fecha:    /     / 

 AA Sup AA Inf AATemp AANasal ACD 

OD      

OS      

 

 

 

Post iridotomia. Fecha:     /      / 

 Sup Inf Temp Nasal ACD 

OD      

OS      

 

 

 



Figura 2  

Consentimiento Informado 

 

Yo_________________________________________ de __________años de 

edad. 

CI______________________________________. 

 

En pleno uso de mis facultades mentales, libre y voluntariamente manifiesto que 

he sido debidamente informado (a) y en consecuencia autorizo a mi médico 

tratante ____________________________________________________ y a sus 

ayudantes_____________________________________ para que me realice el 

procedimiento quirúrgico: IRIDOTOMIA YAG LASER PERIFERICA. 

Declaro que: 

1.- He comprendido la naturaleza y el propósito del procedimiento. 

2.- He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas. 

3.- Estoy satisfecho(a) con la información proporcionada. 

4.- Reconozco que todos los datos referentes a la historia médica son ciertos y 

que no he omitido ninguno que pueda influir en el tratamiento. 

Por lo tanto doy mi explicito consentimiento a la realización del procedimiento 

propuesto. 

 

Firma del paciente:_______________________________________________ 

Firma del testigo:________________________________________________ 

 

 


