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Variaciones normales en los parametros del angulo
de la camara anterior en Mexicanos.
Un estudio con tomografia de coherencia optica
en una poblacion del occidente de México

Dra. Fabiola de Orta-Arellano*, Dr. Pablo Munoz-Rodriguez**

RESUMEN

Objetivo: Analizar las variaciones en las medidas del angulo de camara anterior en ojos sanos de una muestra de pobla-
cion del Occidente México con tomografia de coherencia optica.

Meétodos: En un estudio retrospectivo observacional se midi6 el angulo de 108 ojos de 97 pacientes mediante tomografias
tomadas del 19 de mayo de 2008 al 20 de septiembre de 2008. Se realizaron medidas angulares en ojos en donde se habia
tomado la imagen en condiciones de oscuridad. Se determinaron medidas de Distancia de apertura angular (AOD 500 y
750) y érea iridotrabecular (TISA 500 y 750) tomando como referencia el espolon escleral; las medidas se tomaron en
angulo nasal y temporal.

Resultados: Se analizo el angulo de 97 pacientes: 49 hombres, 48 mujeres. La media de edad fue de 30.89 afios + 12.43
(SD) (rango de 9 a 80 aflos). Las medidas angulares fueron Media de AOD 500: 0.569 mm (SD 0.284), AOD 750: 0.804
(SD 0.367). Los valores de TISA 500 media de 0.193 mm? (SD 0.096), TISA 750: media de 0.364 mm? (SD 0.179).
Conclusiones: Las medidas angulares tomadas con tomografia de coherencia Optica, Visante, en condiciones de poca luz,
en la poblacion del Occidente de México son en AOD 500 y TISA 500 semejantes a las reportadas. Es importante realizar
mediciones angulares en mayores grupos de poblacion mexicana para determinar la variacion normal de los valores
angulares para posteriormente compararla con el angulo de ojos con glaucoma y determinar los valores de riesgo para
cierre angular.
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SUMMARY

Purpose: To analyze the measures of anterior chamber angle in healthy eyes with optical coherence tomography.
Methods: In a retrospective observational study we analyze the angle of 108 eyes of 97 patients of 19 images taken with
optical coherence tomography from September 2008 to 20 of May of 2008. We analyze angular measures in images taken
in dark conditions. Measures of angle opening distance (AOD 500 y 750) and trabecular-iris space area (TISA 500 y 750)
were determined taking like reference the scleral spur, angle measures were taken in nasal and temporal quadrants.
Results: Angles of 108 eyes of 97 patients were analyzed: 49 men, 48 women. Age 31 years (SD + 12.43 from 9 to 80
years). The AOD 500 measured were 0.569 mm (SD 0.284), AOD 750: 0.804 mm (SD 0.367), TISA 500: 0.193 mm2 (SD
0.096), TISA 750: 0.364 mm2 (SD 0.179).

Conclusions: The angular measures taken with optical coherence tomography, Visante, in dark conditions reported that
the population of the West of Mexico presented AOD 500 and TISA 500 resembling the reported data. It is important to
make angular measurements in greater groups of Mexican population to determine the normal variation of the angular
values to compare it with glaucoma angles and to determine the angular values of risk for angular closing.
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INTRODUCCION multiples dispositivos con diferentes bases fisicas se han ido
desarrollando. Estos se pueden clasificar en tres diferentes
El desarrollo en el proceso digital, computacional y dispositi- categorias: Sistemas basados en método de Scheimplug, dis-

vos opticos ha creado un aumento importante en el interés de ~ positivos de escaneo ultrasonico de muy alta frecuencia y sis-
las técnicas de imagen de segmento anterior; como resultado, temas de tomografia de coherencia optica (1) (TCO).
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La tomografia de coherencia optica es un método de ima-
gen de alta resolucion no invasivo (2-4) que proporciona una
tomografia seccional de las estructuras oculares in vivo (2),
lo que permite una medicion directa de las estructuras del
angulo de la camara anterior (5, 6).

La tomografia de segmento anterior utiliza una longitud
de onda de 1310 nm a diferencia del de segmento posterior
que es de 820 nm (que también se ha utilizado para tomar
imagenes de segmento anterior). La tomografia de segmen-
to anterior tiene muchas aplicaciones clinicas en cirugia de
catarata y refractiva, diagnostico de glaucoma e imagen de
tumores de segmento anterior (2, 7) y examen de cambios
anatomicos del angulo del segmento anterior.

Es posible obtener imagenes en tiempo real del segmento
anterior y angulo (Figura 1) representando un método rapi-
do y no invasivo para la deteccion de ojos con riesgo de un
cierre angular (7).

El conocimiento de la configuracion del dngulo de la ca-
mara anterior es una parte esencial del diagndstico y mane-
jo en los pacientes con glaucoma. Actualmente la goniosco-
pia es el método estandar para ello (3, 5, 8-10).

Sin embargo, histéricamente la gonioscopia ha demostrado
una dificultad ya que requiere destreza de maestro y experien-
cia clinica para la precision (3, 8). La interpretacion es subjeti-
vay semicuantitativa, involucra contacto directo con el pacien-
te y es dependiente de la claridad corneal (3). Ademas, las
estructuras angulares visibles durante la gonioscopia depen-
den de las condiciones de luz y la cantidad de identacion en
la cornea (11). Actualmente la medicion precisa del angulo
es posible con ultrabiomicroscopia (UBM) o tomografia
optica coherente de segmento anterior (TOC) (4, 12).

La tomografia de segmento anterior utiliza luz infrarroja
que, aunada a la técnica de no contacto, permite la toma de
imagenes del angulo en condiciones de oscuridad (11).

La tomografia de coherencia optica es similar a UBM en
la cuantificacion de las medidas del dngulo del segmento
anterior (3).

En constraste con la UBM, la tomografia permite una ima-
gen de no contacto del dngulo del segmento anterior en me-
ridianos especificos con el paciente sentado (8, 12).

Como con el ultrasonido, la evaluacion de la camara ante-
rior con la tomografia de segmento anterior depende de la
localizacion del espolon escleral que anatémicamente repre-
senta la unidn entre la pared interna de la malla trabecular y

Fig. 1. Imagen general del segmento anterior tomada con tomo-
grafia de coherencia Optica.
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la esclera. El espolon escleral en la imagen de tomografia de
segmento anterior esta marcada por una extension interna
prominente de la esclera (su parte mas gruesa), y representa
un punto de referencia para la malla trabecular la cual esta
localizada aproximadamente de 250 a 500 micras anterior al
espolon escleral en la pared angular (13) (Figura 2).

Se han reportado ya estudios de medicion angular y han
encontrado reproducibilidad en las mediciones de angulo
nasal y temporal excelentes en todas las categorias de anali-
sis tanto en condiciones de luz como de oscuridad aunque
no es asi en los angulos superior ¢ inferior.

Se cree que tratar con iridectomia periférica con laser, an-
gulos anatomicamente cerrados, puede prevenir el desarrollo
de un cierre angular. Por lo tanto es importante la busqueda
de angulos anatémicamente con riesgo (9) (Figura 3), ya que
el glaucoma de dngulo cerrado es un glaucoma visualmente
destructivo, en el cual el cierre del 4ngulo de la cdmara an-
terior lleva a un aumento de la presion intraocular y a la
consecuente neuropatia optica glaucomatosa (10). La eva-
luacion de la amplitud del angulo de la cdmara anterior du-
rante la exploracion oftalmolédgica es esencial para deter-
minar la susceptibilidad de cierre angular (14).

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional en el que se
analizaron las tomografias de coherencia optica tomadas con
Visante (de la casa Carl Zeiss), de septiembre de 2008 a mayo de
2009, en el servicio de cornea y cirugia refractiva de Diagnostico
Visual de Guadalajara, descartando 88 pacientes por tener ante-
cedentes de queratocono, glaucoma, cirugia de catarata, retina o
refractiva, midiendo el angulo de la tomografia de coherencia
optica de 184 ojos de 97 pacientes. En 4 ojos (2.17%) no fue
posible localizar el espolon escleral en el dngulo temporal y en 4
0jos (2.17%) en el angulo nasal. Fueron 49 (51%) hombres y 48
(49%) mujeres con un rango de edad de 9 a 80 afios, media de
30.89 afios = 12.43 (SD). El equivalente esférico de la refraccion
fue de +7.37 a -10.87 dioptrias (D). Fueron 3 ojos emétropes, 59
miopes (-0.50 a -10.87) y 20 hipermétropes (+0.50 a +7.37).

Fig. 2. Visante realiza automaticamente mediciones de angulo de
segmento anterior al localizar el espolon escleral (demarcado en
la imagen).
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Las medidas del angulo fueron distancia de apertura an-
gular (AOD) a 500 y 750 um anteriores al espolon escleral,
asi como area iridotrabecular (TISA) localizado a 500 y 750
um anterior al espolon escleral.

Los criterios de exclusion fueron antecedentes de glauco-
ma, trauma, enfermedad ocular activa y cirugia ocular pre-
via (LASIK, facoemulsificacion, iridotomia, trabeculoplas-
tia, vitrectomia, colocacion de banda).

Se tomaron las imdgenes de todas las tomografias con
Visante OCT (Carl Zeiss Meditec International) con el pa-
ciente sentado en una sala con luces apagadas. Se pidi6 a
los pacientes fijar en la imagen interna después de realizar
la correccion refractiva en el mismo Visante. Todas las ima-
genes fueron tomadas por el mismo médico oftalmologo.
Las imagenes fueron centradas en la pupila y tomadas en el
meridiano horizontal (angulo 0° y 180°) ajustando el angu-
lo hasta obtener una imagen completamente horizontal.

Las mediciones del angulo se realizan automaticamente
por el Visante al seleccionar la herramienta de mediciones
de segmento anterior y al localizar el espolon escleral se da
clic sobre éste (Figura 2).

Tomografia de coherencia optica
Detalles de la tecnologia en tomografia de coherencia opti-
ca. La luz infrarroja de 1310 nm por interferometria (1, 14)
permite la adquisicion de imdgenes a un ritmo de 8 tomas
por segundo (2000 scan tipo A) con una resolucion trans-
versal de 60 pm y una resolucion axial de 10-20 pm. Mas
aun, el uso de escaneo optico de campo amplio (16 mm) y
un rango de escanco axial profundo (8 mm) permite tomar
una imagen de todo el segmento anterior en una sola toma.
Después de la adquisicion de imagenes, éstas son procesa-
das en un software personalizado que compensa la transi-
cion del indice de refraccion en la interface aire-lagrimay
los diferentes grupos de indices en aire, cornea y acuoso
para corregir las dimensiones fisicas de la imagen (7).

Las imagenes de TOC fueron desarrolladas con la toma
de segmento anterior 0°-180° “enhanced anterior segment
single” (6 mm profundidad-16 mm ancho con 256 esca-
neos-A por linea). El alineado del escaneo se ajusta ma-
nualmente a la pupila.

La posicion en la que tomo el estudio fue con los pacien-
tes sentados, en condiciones de oscuridad, tomado por un

Fig. 3. Tomografia de coherencia optica de paciente con angulo
estrecho.
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solo examinador antes de cualquier procedimiento que in-
volucrara contacto con el ojo. Ademas, al paciente se le pi-
di6 ver una luz en forma de flor como punto de fijacion para
asegurar que la toma estuviera centrada y se le pidi6 parpa-
dear durante el estudio y justo antes de la toma para permi-
tir una buena lubricacion de la cornea. Se obtuvo un esca-
neo horizontal de cada ojo (angulo 0-180°). Se analiz6 el
angulo con mediciones de 1la TOC de segmento anterior.

Mediciones de AOD y TISA

Las medidas de AOD se definen como la distancia del endo-
telio corneal a la superficie anterior del iris perpendicular
(Figura 4b) a la linea dibujada a 500 um (Figura 4a) o 700
pum del espolon escleral o como la distancia perpendicular
de la malla trabecular a 500 pm o 700 um del espolén escle-
ral a la superficie del iris.

TISA es un area limitada anteriormente por la AOD, pos-
teriormente por una linea dibujada desde el espolon escleral
perpendicular al plano de la pared escleral interna al iris,
superiormente por la pared interna corneoescleral e infe-
riormente por la superficie del iris (Figuras 5a y 5b).

Las medidas de AOD y TISA son tomadas automatica-
mente por el Visante cuando se localiza el espolon escleral
manualmente (12).

Variables principales

La visibilidad del espolon escleral en los dos cuadrantes fue-
ron evaluados en la TOC de segmento anterior (Visante), el
espolon escleral fue definido como el punto donde se pre-
sentaba un cambio en la curvatura de la superficie interna
de la pared angular, frecuentemente visto como una protu-
sion interna de la esclera.

Analisis estadistico
El analisis estadistico se realizé con SPSS para Windows 16.0.

RESULTADOS

Se analiz6 y midi6 el angulo de 97 pacientes (Figura 6), 49
hombres y 48 mujeres. La media de edad fue de 30.89 afios
+12.43 (SD) (rango de 9 a 80 afios).

En ojo derecho las medidas de AOD 500 (en mm) a 0°
fueron: media de 0.603 +0.314 (SD) (rango de 0.057 a 0.209);
a 180°: media de 0.578 £0.281 (SD) (rango de 0.081 a 1.455);
AOD 750 (en mm) a 0°: media 0.866 + 0.417 (SD) (rango de
0.13 a 2.34) a 180° media de 0.787 + 0.334 (SD) (rango de
0.152 a 1.843). En los valores de TISA 500 (en mm?) a 0° se
encontro una media de 0.203 + 0.103 (SD) (rango de 0.025 a
0.531) ya 180° 0.194 £ 0.094 (rango de 0.041 a 0.482). TISA
750 (en mm?) a 0° media de 0.392 + 0.204 (SD) (rango de
0.05 a 1.091) y a 180° media de 0.357 + 0.165 (SD) (rango
de 0.085 a 0.879).

En ojo izquierdo AOD 500 (en mm) a 0°: media de 0.542 +
0.245 (SD) (rango de 0.09 a 1.57; AOD 750 (en mm) a 0°:
media 0.771 £+ 0.308 (SD) (rango de 0.108 a 1.78) a 180°
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Fig. 4. AOD se define como la distancia del endotelio corneal a la
superficie anterior del iris perpendicular a la linea dibujada a 500
(a) 0 700 (b) pm del espolon escleral.

media de 0.792 £+ 0.400 (SD) (rango de 0.122 a 2.108). En
los valores de TISA 500 (en mm?) a 0° s¢ encontrd una me-
dia de 0.187 + 0.09 (SD) (rango de 0.046 a 0.556) y a 180°
0.185 £ 0.099 (rango de 0.021 a 0.481). TISA 750 (en mm?)
a 0° media de 0.350 £ 0.157 (SD) (rango de 0.075 a2 0.979) y
a 180° media de 0.354 + 0.187 (SD) (rango de 0.044 a 0.949).
En el Cuadro 1 se sintetizan los resultados obtenidos y se
comparan con los resultados obtenidos en la Universidad
China de Hong Kong, reportados en Invest Ophthalmol Vis
Sci 2008; 49:3469-3474.

DISCUSION

En estudios anteriores se ha encontrado imposibilidad para
detectar el espolon escleral en 30% de las imagenes obteni-
das con Visante OCT. Nosotros solo en 4% de los angulos
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Fig. 5. TISA es el area limitada por la AOD 500 (a) y 700 (b), la
superficie del iris y la pared interna corneoescleral.

tuvimos esa dificultad, posiblemente porque los estudios son
realizados por oftalmdlogos con la asesoria previa de un
especialista en glaucoma para la localizacion del espolon.
Esto es de suma importancia ya que el espolon escleral es
el punto clave para tener mediciones angulares con la tomo-
grafia de segmento anterior (al igual que con el UBM).
Aunque actualmente la gonioscopia sigue siendo el estindar
de oro para el andlisis del angulo, sabemos de los inconve-
nientes de la misma ya que depende de contacto directo sobre
la cornea con un goniolente el cual, segun la experiencia del
observador, puede generar mayor o menor presion sobre el
angulo, ademas de su interpretacion subjetiva. Mas atn, ne-
cesita de una alta cooperacion y paciencia del paciente. Me-
diciones confiables del angulo de camara anterior no fueron
posibles sino hasta el advenimiento de la ultrabiomicrosco-
pia (UBM), sin embargo, se necesita de una técnica de in-
mersion y contacto con el ojo del paciente, por lo tanto una
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Cuadro 1. Media de AOD 500,750 y TISA 500,750. Comparacién con reportes de AOD 500 y TISA 500
de la Universidad China de Hong Kong por Leung CK-S (12)

AOD 500 (mm)

AOD 750 (mm)

TISA 500 (mm?) TISA 750 (mm?2)

0° 180° 0° 180° 0° 180° 0° 180°
oD 0.603 0.578 0.866 0.787 0.203 0.194 0.392 0.357
(DE) (0.314)  (0.281) (0.417)  (0.334) (0.103) (0.094) (0.204)  (0.165)
ol 0.542 0.548 0.771 0.792 0.187 0.185 0.350 0.354
(DE) (0.245)  (0.293) (0.308)  (0.400) (0.090) (0.099) (0.157)  (0.187)
Leung 0.527 0.572 0.180 0.193

(DE) (249) (275) (0.091) (0.102)

DE: desviacion estandar. AOD, del inglés “angle opening distance”; TISA, del inglés “trabecular-iris space area”.

identacion corneal inadvertida puede causar un falso angulo
estrecho y, una vez tomada la imagen, es dificil saber la posi-
cion del globo ocular y la localizacion precisa del escaneo.

En un estudio realizado por Urbak, se utilizaron las mis-
mas imagenes de UBM para medicion del angulo entre dife-
rentes observadores y encontré un coeficiente de variacion
para AOD mayor a 16.97% con diferencias significativas en-
tre los observadores. La reproducibilidad de las mediciones
es afectada por la interpretacion subjetiva de la visualizacion
de limites anatomicos, lo que esta relacionado con la resolu-
cioén de la imagen. Con imagenes de mayor resolucion los
coeficientes de variacion interobservador disminuyen (4.9 a
7.8%) para medicion de dngulos con tomografia de segmento
anterior (12).

Con la tomografia de segmento anterior no se dificulta la
toma ya que no requiere de alta experiencia de quien toma
la imagen. Es un estudio comodo para el paciente ya que
sentado coloca su barbilla en el aparato y, sin contacto con
su 0jo, se toman imdgenes en segundos, pudiendo descan-
sar entre una imagen y otra, mejorando asi la cooperacion
durante la captura de imagenes.

Se ha demostrado ya la reproducibilidad de mediciones
de dngulo de cdmara anterior con tomografia de segmento
anterior. Li y cols., demostraron con Visante OCT una co-
rrelacion intrasesion e intraclase intercesion para AOD en
condiciones de oscuridad de 0.98/0.95 y 0.97/0.92 respecti-
vamente (12).

Como ya se ha reportado menor reproducibilidad en la
medicion de dngulo superior ¢ inferior debido al cierre pal-
pebral y a la posibilidad de alteracion en las mediciones con
la manipulacién del parpado, nosotros s6lo medimos el an-
gulo a 0°y 180°.

Leung y cols. reportaron que la AOD 500 y TISA 500
disminuye linealmente con el aumento en el tamafio de la
pupila; por cada milimetro de cambio en el tamafio pupilar
hay un cambio de 94 um en AOD 500 y 0.035 mm? en TISA
500 (12).

CONCLUSIONES

Las medidas angulares tomadas con tomografia de cohe-
rencia optica Visante en condiciones de poca luz, en la po-
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blacion del Occidente de México, son en AOD 500 y TISA
500 semejantes a las reportadas en la literatura. Aunque ya
se han reportado factores de riesgo como edad, errores re-
fractivos hipermetropicos, talla baja, presencia de catarata
(5), es determinante tener mediciones objetivas del mismo
angulo para detectar el riesgo de cierre angular.

Es importante realizar mediciones angulares en ma-
yores grupos de poblacion mexicana para determinar la
variacion normal de los valores de AOD y TISA asi como
TIA para posteriormente compararlo con el dngulo de
ojos con glaucoma y determinar los valores de riesgo
para cierre angular.
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