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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

A nivel mundial, el glaucoma es considerado la segunda causa de ceguera en la
poblacién con una prevalencia entre 6.6% y 8% en la poblacion en general, siendo
Asia el continente mas afectado con 39 milllones de personas con este padecimiento
y una prevalencia 3.4% respecto a la poblacion regional. En cambio, en relacion a la
prevalencia a nivel de continentes, es mayor a nivel de Africa, con 4.79%, y en
Latinoamérica, con 4.51%. Las dos principales formas de glaucoma son el glaucoma
primario de angulo abierto y el glaucoma primario de angulo cerrado. En este altimo
tipo de glaucoma se caracteriza por tener una progresion mas rapida y porque hay
dafio a nivel nervio 6ptico y compromiso del campo visual a causa de un blogueo

anatémico del angulo de la camara anterior por el iris (1,2).

En América Latina, el glaucoma es una de las causas mas importantes de ceguera
con una prevalencia entre 1% y 3.4% en sujetos mayores de 50 afios. En el Caribe,
el glaucoma y las cataratas causan el 75% de los casos de ceguera. Este cuadro
puede requerir atencion médica o quirdrgica con el fin de evitar una posterior pérdida
visual. Dependiendo de la causa del cierre angular, siendo la iridotomia laser el
tratamiento de eleccidn para quienes tengan este cuadro. Una vez realizado el este
procedimiento se debe evaluar el angulo de la camara anterior para identificar otras
causas de cierre angular que requieran manejo. Ademas, se recomienda un frecuente
seguimiento en caso haya factores de riesgo multiples, progresiéon o enfermedad

avanzada (2).

En el Perd, no se cuentan con datos de seguimiento acerca de los valores de

reduccion de presion intraocular que pueden obtenerse tras el tratamiento con
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iridotomia periférica, ni tampoco se ha establecido el periodo de tiempo en el cual
alcanza la maxima reduccion de presion intraocular posterior al tratamiento. Se
reportan casos en que la eficacia del procedimiento disminuye a medida que
transcurren los meses, por consiguiente, las reducciones de presion intraocular que
se obtienen pueden que no sean los mismos con el transcurso de los meses por ello
gue debe haber un monitoreo presion intraocular de aquellos pacientes que han sido
sometidos a tratamiento con laser argon y, segun la necesidad, dar otro tipo de

tratamiento, como recurrir al tratamiento médico de forma topica.

En el Centro Médico Naval, no contamos no datos estadisticos que registren la
prevalencia de pacientes con angulo camerular estrecho. De acuerdo a nuestros
registros, se realizan al afio un promedio de 150 iridotomias periféricas con laser argon
a pacientes con angulo camerular estrecho o con glaucoma de angulo estrecho ya
instaurado. Los pacientes luego del procedimiento son evaluados a los siete dias

luego del procedimiento inicial y a los 15 dias para luego ser dados de alta.

En vista de lo sefialado, se considera importante el conocer la evolucion de las
presiones intraoculares posterior al tratamiento con iridotomia periférica en pacientes
con cierre angular primario. El tener una referencia propia sobre los cambios de

presion intraocular permitiria establecer controles mas estrictos luego del tratamiento.

1.2 Formulacion del problema
¢, Cuales son los cambios inmediatos que se presentan en la presion intraocular en
pacientes tratados con iridotomia periférica con laser argon en el Centro Médico Naval

en 201872



1.3 Objetivos

Objetivo general
Describir los cambios inmediatos de presion intraocular que se presentan en los
pacientes con cierre angular primario tratados con iridotomia periférica con laser argon

en el Centro Médico Naval en 2018.

Objetivos especificos
Definir la diferencia de presion intraocular antes y después de la iridotomia periférica

con laser argon.

Analizar la ampliacién del angulo camerular posterior al tratamiento con iridotomia con

laser argdén con evaluacion con gonioscopia.

Describir las indicaciones por las que se realiza a los pacientes un tratamiento con

iridotomia periférica con laser argon.

Evaluar el tratamiento médico o quirdrgico adicional posterior al tratamiento con

iridotomia periférica con laser argon.

Describir el niumero de casos en los que hubo incremento de la presion intraocular

posterior a tratamiento con iridotomia periférica con laser argon.

Analizar el periodo de tiempo en el que se dio la reduccion de la presion intraocular

posterior al tratamiento con iridotomia periférica con laser argon.



Describir el nimero de casos en los que hubo reduccion de la presion intraocular

posterior a tratamiento con iridotomia periférica con laser argon.

1.4 Justificacion

El presente estudio permitird conocer la evolucion de la presion intraocular posterior
al tratamiento con iridotomia periférica con laser argén en una poblacion diversa como
la nuestra, lo que beneficiard a los pacientes a quienes se les realice este
procedimiento al haber un mejor control de la presion intraocular posterior a la

intervencion.

De realizarse otras investigaciones futuras mas complejas, con pacientes de multiples
hospitales, se podran conocer los cambios de presién intraocular luego de realizarles
una iridotomia periférica con laser argon, asi como adicionar estudios de imagenes
como la ultrabiomicroscopia (UBM), lo que podra mostrarnos la ampliacion de la
camara anterior obtenida luego del procedimiento y correlacionarlo con los cambios

de presion intraocular.

Como aporte en la mejora del servicio de salud, con el control de la presion se buscaria
evitar las complicaciones del glaucoma primario de angulo cerrado, esto en beneficio
de los pacientes que seran controlados de forma permanente con el fin de evitar el

dafio progresivo del nervio 6ptico y un avance en la disminucioén del campo visual.

Entre los aspectos nuevos que tendran los resultados esta la posibilidad de
monitorizar e iniciar de tratamiento hipotensor ocular de acuerdo a la evolucion
posterior al procedimiento con fines de proteger al nervio 6ptico de estar expuesto a

presiones intraoculares elevadas.



1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente trabajo de investigacion sera coordinado con la jefatura del Servicio de
Oftalmologia, asi como la direccion de investigacion y docencia del hospital para
obtener los permisos para la ejecucion del mismo, ademas de tener los recursos
necesarios para realizar la investigacion como los equipos para el procedimiento de
iridotomia periférica con laser argon, asi como para la evaluacion oftalmolégica.
Asimismo, se cuenta con el personal capacitado para realizar el procedimiento y el
seguimiento de los pacientes. Este estudio es factible debido a que se cuentan con
los recursos necesarios y la logistica requerida para la realizacién del mismo, asi como
el tiempo necesario para realizarlo, siendo el tiempo estimado de la investigacion

durante un afo.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2013 Cumba R et al. realizaron una investigacion en Houston, EE.UU., de tipo
retrospectivo, descriptivo, transversal, cuyo objetivo fue evaluar los resultados de la
iridotomia periférica para el manejo inicial del espectro del cierre angular primario
cronico, en donde se evaluaron 79 ojos de pacientes, de los cuales en 68 casos (86.1%)
se evalud la iniciacion de tratamiento médico adicional, terapia laser adicional y
tratamiento quirdargico, concluyendo que en los pacientes con cierre angular primario
cronico se requiere en mayor medida tratamiento adicional luego de la iridotomia

periférica (3).

Otros estudios como el publicado por Lee T et al.,, en 2014, de tipo retrospectivo,
descriptivo, transversal, realizado en Singapur, donde analizaron la incidencia de pico
de presion intraocular a los 30 minutos de haber realizado iridotomia periférica con
laser argén-Nd: YAG a 428 ojos de pacientes, encontrandose incremento de presion
intraocular mayor e igual a 8mmHg en el 10.7% de casos, siendo mas frecuente en

pacientes que recibieron menos medicaciones previas y cierre angular primario (4).

Chen Y et al. publicaron en 2017, un ensayo clinico, randomizado, en China, cuyo
objetivo era comparar la iridotomia laser periférica con la trabeculectomia como
tratamiento inicial de glaucoma primario de angulo cerrado. Se investigaron pacientes
con glaucoma crénico de angulo estrecho, los cuales fueron divididos en 2 grupos, el
primero, 38 ojos de 38 pacientes, tratados con iridotomia periférica con laser Nd: YAG,

y el segundo, 111 ojos de 111 pacientes, tratados con trabeculectomia, encontrandose
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gue este grupo los pacientes tenian una presion intraocular mas baja que los pacientes
tratados con iridotomia periférica. Cabe resaltar que en el grupo tratado con iridotomia
periférica un 44.7% de pacientes requirié tratamiento médico adicional y el grupo

tratado con trabeculectomia, en un 5.3% (5).

Por otro lado, también se investigo los resultados de las iridotomias periféricas
realizadas por médicos residentes. Es el caso del estudio publicado en 2017, por Kam
J et al., realizado en Washington, EE.UU., de tipo retrospectivo, transversal, cuyo
objetivo era investigar el uso de energia y frecuencia de complicaciones en la
iridotomias laser periféricas realizadas por los médicos residentes de oftalmologia. Ellos
investigaron 196 ojos a quienes se les realiz6 iridotomia periférica con laser YAG,
encontrandose que se repitio la iridotomia periférica en 22.4% de los casos; ademas,
los parametros utilizados para la iridotomia laser fueron mas altos en pacientes del

primer afio de residencia (6).

En 2014, Mizoguchi T et al. evaluaron, en Japoén, la relacion entre parametros
cuantitativos del iris y el contacto iridotrabecular en pacientes con cierre angular
primario y glaucoma con cierre angular primario, a través de un estudio prospectivo,
descriptivo, transversal. Trabajaron con 79 0jos, entre pacientes con cierre angular
primario y glaucoma primario de angulo cerrado, quienes fueron tratados con iridotomia
periférica, encontrandose que en aquellos pacientes que tienen mayor grosor de iris
periférico hay mayor contacto iridotrabecular que favorece el cierre angular y posterior

elevacion de la presion intraocular (7).

De forma similar al estudio mencionado anteriormente, en el afio 2017, Baskaran M et

al. a través de un subanalisis de un ensayo clinico randomizado, ANALIS, tuvieron
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como objetivo investigar predictores asociados a la tomografia de coherencia éptica de
segmento anterior en cierre angular residual luego de 1 afio de iridotomia laser
periférica en pacientes con sospecha de cierre angular primario, encontrandose que
luego de estudiar 181 ojos con sospecha de cierre angular primario, la prevalencia de
cierre angular residual luego de 1 afio después de iridotomia periférica se dio en el 81%
de los pacientes y los factores predictivos que tuvieron significancia estadistica fueron

el volumen de iris basal y la presién intraocular basal (8).

En 2013 Rao A et al., en la India, realizaron una investigacion descriptiva, retrospectiva,
transversal, cuyo objetivo era evaluar los resultados a largo plazo de la iridotomia laser
periférica en cierre angular primario. Ellos estudiaron 84 ojos de pacientes con cierre
angular primario y glaucoma primario de angulo estrecho a quienes se les realizd una
iridotomia periférica encontrdndose que en los primeros 20 meses iniciales luego del
tratamiento con iridotomia, la probabilidad de no recibir tratamiento médico adicional
luego del procedimiento fue similar tanto en los pacientes con cierre angular primario

como en los pacientes con glaucoma primario de angulo estrecho (9).

Unterlauft J et al. publicaron un estudio en 2014, tipo retrospectivo, descriptivo,
transversal, llevado a cabo en Alemania, cuyo objetivo era determinar los cambios de
la arquitectura de la camara anterior luego del tratamiento con iridotomia laser argén
en pacientes con crisis de cierre angular agudo, encontrdndose que los 18 pacientes
gue fueron evaluados antes y después de la iridotomia laser periférica hubo diferencia
significativa en el volumen de la cAmara anterior, profundidad de la camara anterior y
amplitud del dngulo de la cAmara anterior demostrando la eficacia de la terapia con

iridotomia laser periférica (10).



En relacion a los cambios diurnos que se presentan en la presion intraocular posterior
a la iridotomia periférica laser, Park H et al., en 2015, publicaron un estudio realizado
en Singapur, descriptivo, retrospectivo, transversal, donde concluyeron que no hubo
diferencia significativa en las curvas de presion de los ojos afectados que recibieron

tratamiento con iridotomia periférica laser respecto a los que no lo recibieron (11).

Jiang Y et al. por otro lado, realizaron una investigacién de tipo prospectivo, ensayo
clinico randomizado en China, en 734 pacientes con sospecha de cierre angular
primario, con el objetivo de determinar cambios inmediatos en la presion intraocular
después de iridotomia periférica laser, concluyendo que se produce un incremento
significativo de la presion intraocular en el 9.8% de los casos en la 1 hora posterior al
procedimiento; y en un 0.82% de los casos a las dos semanas del procedimiento.
También se evidencié que en quienes se utiliz6 mayor energia laser, un alto nimero de
disparos y en pacientes con camara anterior central estrecha se encontré riesgo
incrementado de picos de presion intraocular 1 hora después de la iridotomia laser

periférica (12).

Sihota R et al. evaluaron, en 2016, la eficacia funcional de una iridotomia periférica en
pacientes con cierre angular primario a través de la medicidén de la presion intraocular
en respuesta a test de provocacion tanto antes como después de la iridotomia laser
periférica. El estudio fue de tipo descriptivo, prospectivo, cohortes, realizado en la India.
Se concluy6 que hubo una reduccién significativa en el bloqueo pupilar, componente
gue aumenta la presion intraocular a los test de provocacion; y en la disminucion de las

fluctuaciones de la presion intraocular en el tiempo (13).



Ang B et al. evaluaron, por otro lado, los cambios en los parametros del segmento
anterior a través de la tomografia de coherencia Optica después de la iridotomia
periférica laser en pacientes con sospecha de cierre angular primario, cierre angular
primario y glaucoma primario de angulo cerrado, mediante un estudio prospectivo
observacional, transversal, hecho en Japon, en el concluy6 que hay un incremento en
las dimensiones de la camara anterior, ensanchamiento del angulo de la camara
anterior y aplanamiento del iris en pacientes que recibieron iridotomia laser

periférica (14).

Zheng C et al., investigaron en Singapur, en un estudio prospectivo, observacional,
transversal, otros cambios que se producen a nivel pupilar en los pacientes con cierre
angular post iridotomia periférica laser, concluyendo que se producen cambios
dinamicos a nivel pupilar, siendo mas répida la velocidad de constriccion pupilar

posterior a la iridotomia (15).

En 2017, Moghimi S et al. publicaron un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal,
en el que compararon el cambio en la morfologia del segmento anterior después de la
iridotomia laser periférica en cierre angular primario agudo, y lograron evidenciar un
ensanchamiento significativo del angulo de la cAmara anterior asi como incremento en

el area de la camara anterior (16).

Mansoori T et al. también abordaron acerca de la morfologia del segmento anterior
después de la iridotomia laser periférica en sospecha de cierre angular, y en un estudio
prospectivo, descriptivo, longitudinal, compararon los cambios que se dan en el
segmento anterior antes y después del procedimiento con un topégrafo de disco de

placido y encontré que la iridotomia periférica laser induce cambios significativos en la
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morfologia del segmento anterior en sospecha de cierre angular primario (17).

Se tiene por lo tanto multiples investigaciones recientes que abordaron los efectos de
la iridotomia periférica laser en los pacientes con cierre angular primario,
evidenciandose cambios a nivel del segmento anterior que se asocian al procedimiento,
lo que repercute en la disminucidn posterior de la presion intraocular, sin embargo,
también se reportaron casos en los que hay presencia de picos de presion intraocular

elevada, lo que justifica realizar el presente estudio.

2.2 Bases teodricas

Definicion de glaucoma

El glaucoma es una neuropatia éptica, progresiva, cronica, multifactorial dentro de los
cuales se encuentra un aumento de la presion intraocular y una pérdida adquirida de
los axones de las células ganglionares de la retina. Puede clasificarse por la amplitud
del angulo iridocorneal en glaucoma de angulo abierto y el glaucoma de angulo

estrecho (18).

El glaucoma es una de las causas de ceguera irreversible mas frecuente a nivel
mundial. De acuerdo a estudios previos se estimo que, en 2010, la ceguera bilateral se
produjo en 4.5 millones de personas que tienen glaucoma primario de angulo abierto; y
por otra parte, se presentd en 3.9 millones de pacientes con glaucoma primario de
angulo cerrado. Basandose en estos datos, se estima que para el 2020 se
incrementaran el nimero de casos de ceguera causa del glaucoma, alcanzando
cifras de 5.9 millones de personas en pacientes con glaucoma primario de angulo
abierto, y 5.3 millones de personas en pacientes con glaucoma primario de angulo

cerrado (18,19).
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Definicidon de cierre angular primario

El cierre angular primario esta definido por la presencia de contacto iridotrabecular
debido a que el segmento anterior del globo ocular sea menor que el tamafio promedio.
Puede haber incremento de la presion intraocular, sinequias periféricas anteriores o
ambas. Es primario porque no hay enfermedad ocular que cause estos cambios, como
presencia de uveitis, neovascularizacion de iris, trauma ocular o cirugia ocular previa.
El riesgo de cierre angular primario en un angulo camerular estrecho, se incrementa
cuando el angulo es menor a 20 grados de amplitud. No hay evidencia de compromiso

de nervio Optico al momento del diagndstico (18,20).

La prevalencia del cierre angular primario puede variar segun los lugares donde se
realizaron los estudios por ejemplo la prevalencia en Italia es 0.6%, en el Baltimore Eye
Study la prevalencia fue de 0.4% y 1.5% en poblaciones asiaticas. El ojo no afectado
de un paciente con cierre angular primario agudo tiene un riesgo del 50% de riesgo de
presentar el mismo cuadro durante los proximos cinco afios, cifra que indica la
importancia de tratar a estos pacientes el ojo no afectado para evitar futuras
complicaciones. Se ha establecido por consenso que en presencia de dos cuadrantes
0 mas con contacto iridotrabecular hay indicacién de tratamiento profilactico con

iridotomia periférica laser (18,20).

Definicion de glaucoma primario de angulo cerrado

Es la neuropatia Optica progresiva asociado 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 presion intraocular por cierre angular
aposicional o por sinequias anteriores. Puede ser agudo, subagudo, intermitente o
cronico (20).
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La poblacién de China tiene una prevalencia de glaucoma primario de angulo cerrado
de 10 a 15 veces mayor a la poblaciéon de raza blanca, lo cual habria que considerar de
suma importancia al momento de atender en la consulta a un paciente de origen asiatico
de acuerdo al riesgo determinado por estudios previos. Por otro lado, la poblacion
europea segun Sun X et al., evidencian otras particularidades, puesto que la
prevalencia de glaucoma primario de angulo cerrado en mayores de 40 afios es del
0.4%, y de estos, llama la atencion que el 75% de los pacientes son mujeres. Otro dato
relevante es que hay aumento de la prevalencia con la edad, ya que en mayores de 70

afos la prevalencia de glaucoma primario de angulo cerrado es cercano al 1% (21).

Clasificaciones

En la actualidad, el cierre angular primario puede clasificarse en tres entidades, segun
etapas, de acuerdo a la European Glaucoma Society, donde se consideran como parte
de la clasificacion las estructuras anatomicas del angulo camerular y el dafio

glaucomatoso (20):

Sospecha de cierre angular primario
Se considera cuando 2 mas cuadrantes o 180° de contacto iridotrabecular, presion
intraocular normal, sin evidencias de sinequias anteriores periféricas o de neuropatia

Optica glaucomatosa (20).

Cierre angular primario
Se de en los casos en que haya contacto iridotrabecular con presencia de sinequias
anteriores periféricas y/o presion intraocular elevada, en ausencia de neuropatia 6ptica

glaucomatosa (20).
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Glaucoma primario de angulo cerrado

Se presenta en casos de contacto iridotrabecular con neuropatia 6ptica glaucomatosa.
Puede asociarse a la presencia de sinequias anteriores periféricas y presion intraocular
elevada, aunque no es frecuente en estadios iniciales. El tratamiento médico no ha
demostrado eficacia en el manejo del glaucoma primario de angulo cerrado, no hay
evidencia suficiente que demuestre la eficacia de los analogos de prostaglandinas en
este tipo de glaucoma, pero se ha estudiado que presentan resultados similares en la
reduccion de la presion intraocular en comparacion al tratamiento con betabloqueantes

tdpicos como el timolol en pacientes con glaucoma primario de angulo cerrado (18,20).

Existe un consenso en que debe realizarse iridotomia periférica en pacientes con
glaucoma primario de angulo cerrado, cierre angular primario, y en el ojo contralateral
de pacientes que sufrieron un episodio agudo de glaucoma de angulo estrecho. La
iridotomia laser es un procedimiento no invasivo con pocas complicaciones. La eficacia
para disminuir la presion intraocular es variable, entre 0 y 80%. Cabe mencionar que la
mayoria de los pacientes que los pacientes que son sometidos a iridotomia periférica
requiere afadir tratamiento hipotensor 0 mantener el tratamiento previo que llevaban.
En la actualidad, se considera que el tratamiento de eleccion con iridotomia laser de

Neodimio YAG (20,21).

Los beneficios que se pueden obtener con la iridotomia periférica son la disminucion
del riesgo de incremento de la presion intraocular secundario a bloqueo pupilar, reduce
la presion intraocular, y favorece la aparicion de cambios en la configuracion del angulo

camerular que evite la progresion cierre angular a un glaucoma primario de angulo
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cerrado. Es pertinente mencionar que no se debe aplicar iridotomia periférica en
aguellos pacientes que no colaboran, en quienes presenten un cuadro oftalmologico
inflamatorio, como una uveitis anterior, o en quienes haya dificultad para realizar la
iridotomia periférica como en aquellos que presentan un iris grueso por una pupila

dilatada o edema corneal previo (18).

Entre las potenciales complicaciones de la iridotomia laser periférica se encuentran:
dafio de las células endoteliales corneales que potencialmente podrian ocasionar
descompensacion corneal; progresion de cataratas con afectacién de la zénula del
cristalino; un pico de incremento de presion intraocular; glaucoma maligno,
gueratouveitis herpética, aberraciones Opticas, entre otras. Con respecto a los valores
de reduccién de presion intraocular, los reportes varian debido a las distintas
poblaciones en las que se realizaron los registros. En la poblacion china, la reduccién
de presién intraocular se dio en 3.1mmHg en un periodo de dos semanas, y en la

poblacién de Taiwéan, la reduccién fue de 2.1 en un periodo de seis meses (18,21).

Entre las complicaciones que pueden presentarse posterior a la iridotomia laser de
Neodimio: YAG se reportan hifema, sinequias posteriores, aumento de la presion
intraocular, lesion corneal o retinal, pérdida de células endoteliales, entre otros que son

poco frecuentes (18).

Entre los cambios inmediatos que se producen en la presion intraocular posterior a la
iridotomia periférica laser, Jiang Y et al., encontré que en los pacientes con sospecha
de cierre angular primario tuvieron un incremento significativo de la presion intraocular

luego de una hora, en un 9.8% de casos, y a las dos semanas también se registraron
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incrementos de presion intraocular en un 0.82% de los pacientes (12).

2.3 Definicién de términos basicos

Iris: Es una membrana anular coloreada que se halla suspendida detras de la cornea
y delante del cristalino. Deriva del griego iris que significa “arco iris” por los abundantes
colores que pueden estar presentes. Hay un orificio central denominado pupila. Posee
una funcion optica, actuando como un diafragma regulando la cantidad de luz que

ingresa a la retina gracias a la accion de los musculos intrinsecos del iris (22).

Cierre angular primario: Se da en los casos en que haya contacto iridotrabecular con
presencia de sinequias anteriores periféricas y/o presion intraocular elevada, en

ausencia de neuropatia optica glaucomatosa (20).

Sospecha de cierre angular primario: Se considera cuando hay 180° de contacto
iridotrabecular, presion intraocular normal, sin evidencias de sinequias anteriores

periféricas o de neuropatia 6ptica glaucomatosa (20).

Gonioscopia: Es la evaluacidon del angulo de la camara anterior a través de una lente
de contacto corneal. Proviene del prefijo griego gonio- que significa angulo y el sufijo
scopy que significa examinacion. Con el uso de lentes adecuados se pueden visualizar
todas las estructuras angulares, siendo éstas la linea de Schwalbe, malla trabecular,

espolon escleral y banda del cuerpo ciliar (18).

Camara anterior: Es la porcion del globo ocular que limita entre la cara posterior de la

coérnea y la cara anterior del iris y cristalino en cuyo interior se encuentra el humor
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acuoso (21).

Angulo camerular o iridocorneal: Es el angulo que se limita entre el iris y la crnea a

través del cual el humor acuoso fluye por hacia fuera del globo ocular (21).

Iridotomia periférica: Es la creacion de un orificio en el iris a nivel periférico para
establecer comunicacion directa entre las cAmaras anterior y posterior. Se amplia el
angulo camerular estrecho y se evitan cierres angulares a futuro, pero en caso hayan
sinequias anteriores no se abriran las zonas cerradas del angulo. Puede realizarse con
laser de Neodimio: YAG o con laser argon. En ocasiones puede realizarse de forma

quirurgica (18).

Presion intraocular: Es el resultado del balance dado como resultado entre la
produccion y el drenaje del humor acuoso. Depende de la produccién del humor acuso,
la presion venosa epiescleral y del flujo de salida del humor acuoso tanto por la via
trabecular como por la via uveoescleral. De acuerdo a estudios poblacionales el rango

de normalidad de presion intraocular oscila entre 12 y 21mmHg (18).

Glaucoma primario de angulo cerrado: Se presenta en casos de contacto
iridotrabecular con neuropatia Optica glaucomatosa. Puede asociarse a la presencia de

sinequias anteriores periféricas y presion intraocular elevada (18).

Hipertension ocular: Es el incremento de la presion intraocular que se encuentra por

encima de los valores normales. Es el principal factor de riesgo para desarrollar
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glaucoma y esta implicado en su progresion (18).

Tonometria: Es la medicion de la presion intraocular. Se instila una gota de anestésico
topico y una gota de fluoresceina y luego de posicionar el cono del instrumento contra
la cérnea. Entre los tondmetros que se encuentran disponibles estan los de aplanacion

y los neumotonémetros (18).
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

No aplica formulacion de hipotesis por ser un proyecto de investigacion de tipo
descriptivo.

3.2 Variables y su operacionalizacion

) L Tipo por su ) Escala de Categoriay sus Medio de
Variable Definicion Indicador L L
naturaleza medicion valores verificacion
Es la fuerza que Valor obtenido
y ejerce el humor o enla o
Presion Cuantitativa ; | Historia
) acuoso sobre una ) Tonometria de| Razon De0a30 .
intraocular . ) continua clinica
determinada &rea Goldman en
sobre la cornea. mmHg
Es la creacion de ung
comunicacion entre Ig
) . camara anterior y la » |
Iridotomia ) ) 3 1 Sesion de IP con lase
o camara posterior a Ndmero de i o
periférica i o . ) argon Historia
) través de la Cualitativa | sesiones de IP Nominal »
(IP) con laser| 5 ) 3 clinica
. perforacion de la con laser argon
argon o el
porcion periférica del
iris con un laser - -
2 0 méas sesiones de IP
argon. . )
con laser argon
0: No pueden
observarse estructuras
angulares.
I: Se visualiza la linea
Escala de de Schwalbe y una
13 .z z
Es la estructura Shaffer porcién de la trabécula.
Angulo donde se localiza la (Estructuras
. . o . . II: Se identifica hasta la|
camerular o via de drenaje del Cualitativa vistas en el Ordinal
- . trabécula S
iridocorneal humor acuoso del angulo Historia
globo ocular. camerular por Il Puede observarse clinica
gonioscopia) hasta el espolén
escleral
IV: Se visualiza hasta el
cuerpo ciliar
Cantidad de afios de o Ndmero de 3 . . Historia
Edad o Cuantitativa 5 . Razén Numero de afios o
un individuo afos de vida clinica
Género de un o Género del ) 1: Masculino Historia
Sexo o Cualitativa o Nominal o
individuo individuo 2: Eemenino clinica
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Tratamiento _ )
) Recibi6 tratamiento
. hipotensor ocular ) L o
Tratamiento o Presencia o . médico Historia
o permanente con Cualitativa ) Nominal .
médico i ausencia clinica
gotas oftalmicas
. No recibi6 tratamiento
posterior a la IP ]
médico
Tratamiento _ )
L Recibi6 tratamiento
. quirdrgico indicado ) o o
Tratamiento o o Presencia o . quirdrgico Historia
o para disminuir la Cualitativa ) Nominal .
quirdrgico o ausencia clinica
presion intraocular — .
No recibié tratamiento
posterior a la IP L
quirdrgico
Amplitud del
angulo .
Indicaciones|  Es el motivo por el 9 1: Sospecha de cierre
. o camerular, .
de iridotomia| cual se indica la IP yg y angular primario o
. o e presion . Historia
periférica (IP) sea un procedimientg Cualitativa ) Nominal »
) ) intraocular y clinica
con laser de emergencia o
] estado del .
argon electivo. o 2: Cierre angular
nervio optico L
primario
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

El presente proyecto de investigacion es de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo,
longitudinal, prospectivo porgque se realizara un estudio en el cual se tendra un sélo |
grupo a evaluar quienes seran los pacientes con cierre angular primario a quienes se
les hard iridotomia periférica con laser argon, se tomara en cuenta principalmente
variables cuantificables como es la presién intraocular evaluada en mmHg; habra un
seguimiento a futuro de los pacientes posterior al procedimiento con iridotomia
periférica con laser argon, evaluandose a cada paciente la presion intraocular como

minimo en 3 oportunidades.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Los pacientes con antecedente de cierre angular primario que recibieron tratamiento

con iridotomia periférica con laser argon.

Poblacion de estudio
Los pacientes que acudieron al Servicio de Oftalmologia del Centro Médico Naval para
recibir una o mas sesiones de iridotomia periférica con laser argon entre enero de 2018

y diciembre de 2018.

Tamarfo de la poblacion de estudio

Se tendrd en cuenta a todos los pacientes de la poblacion de estudio que seran
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atendidos durante el 2018.

Muestreo

No se realizarda muestreo en el presente estudio.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Pacientes con diagndstico clinico de cierre angular primario y presion intraocular
menor de 30mmHg.

Pacientes que no hayan recibido iridotomia periférica previamente.

Pacientes que no hayan tenido una cirugia oftalmolégica previa.

Pacientes que cuenten con gonioscopia previa a la iridotomia periférica.

Pacientes que tengan al menos 3 controles de presion intraocular posterior a la
iridotomia periférica.

Pacientes que no estén recibiendo terapia hipotensora tépica de forma previa.
Pacientes con agudeza visual 20/40 o mayor para vision lejana determinado por la

cartilla de Snellen.

Criterios de exclusién

Pacientes que presenten patologia ocular previa, como infeccion corneal, uveitis
anterior, desprendimiento de retina, oclusion venosa retinal, trauma ocular, cancer
ocular.

Pacientes con diagnéstico de catarata que tengan la indicacion de tratamiento
quirargico.

Diagnostico previo de glaucoma cronico de angulo cerrado

Reaccion adversa a medicamentos tépicos utilizados durante la iridotomia
periférica.

Pacientes con contraindicacion de iridotomia periférica con laser argon

Pacientes usuarios de corticoides topicos o sistémicos a largo plazo.

Pacientes gestantes o0 en periodo de lactancia.

Pacientes con cierre angular primario con neuropatia glaucomatosa.

Pacientes que estén participando en oros estudios.

22



- Pacientes con enfermedades sistémicas como diabetes mellitus, hipertension
arterial, cancer, enfermedad renal conica, enfermedad coronaria y enfermedad

respiratoria.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccidon de datos

Los datos seran tomados de las historias clinicas de los pacientes con sospecha de
cierre angular y con cierre angular primario a quienes se les realizd la iridotomia
periférica con laser argon a través de una ficha de recoleccion de datos. Se registraran
de los datos generales del paciente: nombre, edad, fecha de nacimiento y sexo; se
incluird ademas la indicacién de la iridotomia periférica, dividido en 2 categorias, ya sea
sospecha de cierre angular primario o cierre angular primario. Asimismo, se incluiran
los alores de presién intraocular de ambos ojos en 5 mediciones: previo al
procedimiento, el mismo dia del procedimiento, luego de 7 dias, a los 14 dias y a los 30
dias. También se incluirdn el nUmero de sesiones de iridotomia periférica que requirié
cada paciente; la clasificacion del angulo camerular de acuerdo a la escala de Schaffer
(18), siendo grado O, cierre angular y grado 1 y 2, con riesgo o sospecha de cierre
angular; y si los pacientes recibieron tratamiento médico o quirdrgico posterior a la

iridotomia periférica.

Los pacientes seran evaluados entre enero del 2018 a diciembre del 2018 en el servicio
de Oftalmologia del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”. Durante
la evaluacion mediante la lampara de hendidura, se realizaran la gonioscopia y se
determinara la presencia o ausencia de cierre angular primario; la tonometria, para
descarte de hipertension ocular; y en el fondo de ojo se evaluaran la presencia de
signos de neuropatia glaucomatosa. Asimismo, se determinara si hay presencia de

otras patologias oculares previas. Luego de ellos se les dara la indicacion de iridotomia
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periférica con laser argon. Todos los datos obtenidos seran registrados en la historia

clinica de cada paciente.

Los pacientes seran citados para el procedimiento. Se les tomara la presion intraocular
con tonometria de Goldman y luego se aplicara a los pacientes 1 gota de pilocarpina
60 minutos antes del inicio del procedimiento y luego cada 15 minutos en el ojo donde
se realizara la iridotomia periférica. Una vez que la pupila se encuentra contraida se
procedera a aplicar 1 gota de anestesia topica, tetracaina al 5%. Utilizando un lente de
Abraham, y una vez aplicado sobre la cérnea, se ubicara el iris periférico, en la region
nasal superior, una zona donde se localice una cripta del iris. Posteriormente se
realizara la iridotomia periférica con laser argon utilizando primero 0.2 segundos de
intervalo de tiempo, 200mW de potencia, un spot de 200 micras, y luego se cambiaran
los parametros para utilizar 0.1 segundos de intervalos de tiempo, 1000mW de potencia
y un spot de 50 micras. EI nUmero de disparos a realizar seran hasta visualizar la

camara posterior y asi obtener una iridotomia periférica patente.

Una vez acabado el procedimiento, se procedera a realizar la iridotomia periférica en el
siguiente 0jo, o0 en su defecto se programara para una sesion posterior. Los pacientes
deberan utilizar 1 gota de timolol 0.5% cada 12 horas por 7 dias, 1 gota de prednisolona
1% cada 6 horas por 7 dias, y 1 gota de pilocarpina 2% cada 6 horas por 7 dias. Los
controles seran efectivizados a los 7 dias, a los 15 dias y a los 30 dias luego del

procedimiento.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
El control de calidad de la base de datos sera registrando los datos recolectados en el

programa Microsoft Excel Office 2013 verificando el adecuado registro de los mismos y
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omitiendo del estudio los registros con datos incompletos, asi como la presentacion en
tablas. Los datos seran procesados en el programa SPSS Statistics 22.0 para el analisis
estadistico correspondiente. Se determinardn medidas de tendencia central y
dispersién para las variables cuantitativas. Se presentaran proporciones y razones para
las variables cualitativas. Se crearan tablas y graficos para el analisis descriptivo. Se

buscaran asociaciones entre variables cualitativas utilizando la prueba Chi cuadrado.

4.4 Aspectos éticos

Se respetara la privacidad de los datos de los pacientes tomados de las historias
clinicas y se registraran de forma anénima de acuerdo a un namero de orden. El
presente proyecto de investigacion cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de la

Universidad de San Martin de Porres.
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PRESUPUESTO

CONCEPTO

MONTO ESTIMADO

Material de escritorio

Soporte especializado

Transcripcion

Impresiones

Logistica

Refrigerio y movilidad

Total

$/.200.00

$/.300.00

$/.400.00

$/.400.00

$/.300.00

$/.400.00

$/.2000.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

inmediatos en la
presion intraocular
en pacientes con
cierre angular
primario tratados
con iridotomia
periférica con laser
argén en el centro
médico naval,
2018.

inmediatos que se
presentan en la presion
intraocular en pacientes
con cierre angular
primario tratados con
iridotomia periférica con
laser argén en el Centro
Médico Naval en el 2018

Objetivo general

Describir los cambios
inmediatos de presion
intraocular que se
presentan en los
pacientes con cierre
angular primario tratados
con iridotomia periférica
con laser argén en el
Centro Médico Naval en
el 2018.

Obijetivos especificos

-Definir la diferencia de
presion intraocular antes y
después de la iridotomia
periférica con laser argon.

-Analizar la ampliacion del
angulo camerular posterior
al tratamiento con
iridotomia con laser argén
con evaluacion con
gonioscopia.

-Describir las indicaciones
por las que se realiza a los
pacientes un tratamiento
con iridotomia periférica
con laser argon.

-Evaluar el tratamiento
médico o quirargico
adicional posterior al
tratamiento con iridotomia
periférica con laser argon.

-Describir el nimero de
casos en los que hubo
incremento de la presion
intraocular posterior a
tratamiento con iridotomia
periférica con laser argon.

-Analizar el periodo de
tiempo en el que se dio la
reduccion de la presion
intraocular posterior al
tratamiento con iridotomia
periférica con laser argon.

-Describir el nimero de
casos en los que hubo
reduccién de la presién
intraocular posterior a
tratamiento con iridotomia
periférica con laser argon.

observacional, descriptivo,

longitudinal, prospectivo.

través de la variacion de
la presion intraocular
luego del tratamiento con
iridotomia periférica con
laser argén y su andlisis
através de tablas de
contingencia y chi
cuadrado en relacion a
otras variables

cualitativas.

TITULO PREGUNTA DE OBJETIVOS TIPO Y DISENO DE POBLACION DE INSTRUMENTO
INVESTIGACION ESTUDIO ESTUDIO Y DE
PROCESAMIENTO| RECOLECCION
DE DATOS
Cambios ¢, Cuéles son los cambios Estudio de tipo cuantitativo, Andlisis descriptivo a Ficha de

recoleccion de
datos tomados de
historias clinicas




2. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS N°

Nombre:

Sexo:

Fecha de nacimiento: Edad:

1. Indicaciones de Iridotomia periférica con laser argon

U Sospecha de cierre angular primario

O Cierre angular primario

2. Presion intraocular (Tonometria de Goldman)

El mismo dia luego 7 dias después de 14 dias después
de IP lalIP delalP

PreviaalalP

30 dias después
delalP

oD

Ol

3. Numero se sesiones de iridotomia periférica con laser argén

Numero de sesiones de IP Fecha Ojo tratado

lra sesion

2da sesion

3ra sesion

4. Clasificacion del angulo camerular
a. GradoO
b. Grado 1
c. Grado 2



5. Tratamiento médico posterior ala iridotomia periférica con laser argén

a Si Tratamiento utilizado:.......cvvviviiiiiiiiiii i reens
d No

6. Tratamiento quirdrgico posterior a la iridotomia periférica con laser argon

a. Si Tratamiento utilizado:.......c.vovviiiiiiiiiiiieeenes
b. No



3. Consentimiento informado

La presente investigacion es conducida por Raul Moisés Naupari Sullca, médico
residente de Oftalmologia de la Seccion de Posgrado de la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad de San Martin de Porres. La meta de este estudio es
describir los cambios inmediatos de presion intraocular que se presentan en los
pacientes tratados con iridotomia periférica con laser argon en el Centro Médico Naval
en el 2018. Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird autorizacién de
tomar los datos que estén registrados en la historia clinica. La informaciéon que se
recoja sera estrictamente confidencial y no se podra utilizar para ningun otro propdsito
que no esté contemplado en esta investigacion.

Si tuviera alguna duda con relacion al desarrollo de la investigacion, usted es libre de
formular las preguntas que considere pertinentes. Ademas, puede finalizar su
participacion en cualquier momento del estudio sin que esto represente algun perjuicio
para usted.

Muchas gracias por su participacion.

Yo,

Doy mi consentimiento para participar en el estudio y soy consciente de que mi

participacion es enteramente voluntaria.

He recibido informacién en forma verbal sobre el estudio mencionado. He tenido

la oportunidad de discutir sobre el estudio y hacer preguntas.

Al firmar este protocolo, estoy de acuerdo con que mis datos personales,

incluyendo datos relacionados a mi salud fisica y mental o condicion, y etnicidad



u origen étnico, puedan ser usados segun lo descrito en la hoja de informacion

gue detalla la investigacion en la que estoy participando.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento e
informacion del estudio y que puedo pedir informacion sobre los resultados de
este estudio cuando este haya concluido. Para esto, puedo comunicarme con el
Dr. Raul Moisés Naupari Sullca al nimero 995552602.

Dentro de los beneficios esta la contribucion al desarrollo de la investigacion, la

cual servira de aporte cientifico a la mejora continua con resultados que podran

extenderse a ambitos nacionales, a partir de universidad de Lima Metropolitana.

Nombre completo del participante:

Firma Fecha



