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RESUMEN 

Se presenta un caso donde el uso habitual del Slit Lamp OCT Heidelberg Engineering, 
permitió el diagnóstico imagenológico y diferencial en un paciente con quiste 
retroiridiano en un ojo y glaucoma por cierre angular primario más catarata en ambos. 
Se le realizó iridotomías láser, facoemulsificación y evolucionó favorablemente. Se 
revisó la bibliografía internacional y se comentó sus principales características. 

Palabras clave: glaucoma por cierre angular primario, quiste iridociliar, OCT de 
segmento anterior, facoemulsificación. 

 

ABSTRACT 



This paper presented a case where the regular use of the Slit Lamp OCT Heidelberg 
Engineering allowed the imaging and differential diagnosis of a patient that suffers a 
retroiridian cyst in one eye, and primary closing angle glaucoma and cataract in both 
eyes. Laser iridotomy laser and phacoemulsification were performed favorably. The 
world bibliography was revised and its main characteristics were commented on. 

Key words: primary closing angle glaucoma, iridociliar cyst, anterior chamber OCT, 
phacoemulsification. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

La visualización digital del segmento anterior del ojo es cada vez más 
importante.1 Para esto se han diseñado diversos equipos que se les han incorporado 
programas que permiten determinar mensuraciones y evaluaciones sistemáticas de 
gran utilidad, en el quehacer clínico y quirúrgico. Dentro de estos equipos se encuentra 
la tomografía de coherencia óptica (OCT) de segmento anterior, de fabricación 
alemana (Slit Lamp OCTTMHeidelberg Engineering), que ha pasado por varias fases de 
desarrollo hasta alcanzar un alto nivel de refinamiento para el uso clínico. En 
particular, con el advenimiento de la nueva tecnología, se ha aumentado 
significativamente la calidad de la imagen digital obtenida, permite su 
almacenamiento, una cuantificación objetiva de varios parámetros y finalmente 
muestra por completo el segmento anterior en menos de un segundo.2,3 

Las aplicaciones más importantes de este instrumento se encuentran en el diagnóstico 
y seguimiento de los de glaucomas (fundamentalmente el cierre angular), la cirugía 
refractiva, cirugía de catarata y el trasplante corneal.4,5 También permite la apreciación 
de ciertas predisposiciones anatómicas del segmento anterior, así como procesos 
inflamatorios, tumorales y traumatismos que interesen las estructuras examinadas. 

Se presenta un caso donde el uso habitual de este equipo permitió el diagnóstico 
imagenológico, diferencial y la conducta terapéutica. Se revisó la bibliografía y se 
comenta sus principales características. 

  

PRESENTACIÓN DE CASO 

Paciente de color de la piel blanco y 58 años de edad. Antecedentes de glaucoma 
crónico por cierre angular tratado desde hace más de 5 años con timolol 0,5 % 1 gota 
cada 12 horas y pilocarpina 2 % cada 8 horas. Acude por primera vez a la institución y 
refiere dolor ocular en ojo izquierdo (OI) y disminución lenta y progresiva de la 
agudeza visual (AV) mayor en el ojo izquierdo. 

Al examen físico de ambos ojos se observó una AV corregida de 0,3, anexos sin 
alteraciones, facoesclerosis generalizada, cámaras anteriores muy estrechas tanto en 



el centro como en la periferia, miosis medicamentosa y a la gonioscopia presentó los 
ángulos cerrados. Por la facoesclerosis y la miosis no se logra precisar detalles del 
fondo de ojo, solo se apreció excavaciones papilares sugerentes de glaucoma mayor en 
OI con anillo neurorretinal adelgazado. Mediante tonometría de contorno dinámico 
(TCD) se obtuvo presiones intraoculares (PIO), confiables (Q1), de 26,3 mmHg en ojo 
derecho (OD) y 28,8 mmHg en el izquierdo. 

Por todo lo anterior se realizó iridotomías periféricas en ambos ojos con Nd YAG láser 
(1064 nm). Posteriormente se detecta mediante la TCD (Q1) un descenso de la PIO en 
OD de 20,1 mmHg y OI de 21,5 mmHg. La gonioscopia posterior al láser mostró el 
espolón escleral en los 360º en posición primaria de la mirada en ambos ojos, excepto 
en hora 9 del OI donde aún se observó el ángulo cerrado, pese a la posición extrema 
de la mirada. El examen de fondo de ojo dilatado evidenció un daño glaucomatoso. 

En la exploración a través del Slit Lamp OCT, se constató la cámara anterior estrecha 
en su totalidad e iridotomía permeable en ambos ojos. A diferencia del OD, en el OI se 
observó un quiste retroiridiano ubicado cerca de la base del iris (Fig. 1). 

 

También este examen permitió apreciar mensuraciones de la cámara anterior 
características de un cierre angular primario en ambos ojos. El quiste (único y 
unilateral) más bien fue un hallazgo y no el causante del glaucoma (Fig. 2). 



 

Se realizó facoemulsificación de ambos ojos y seguimiento de la PIO por TCD y de la 
cámara anterior y del quiste mediante tomografía (Fig. 3 y tabla). Actualmente la 
paciente se encuentra asintomática y presenta una AV de 1,0 en ambos ojos, buena 
amplitud de la cámara anterior y PIO de 14 mmHg sin medicamentos antihipertensivos 
oculares. No hubo variación de su estado glaucomatoso y el quiste está en resolución 
desde que se eliminó la pilocarpina (Fig. 4). 



 



 

 

  

DISCUSIÓN 

Los quistes iridociliares han sido vinculados a lesiones malignas desde la 
antigüedad.6 Shields y otros, plantearon desde el año 1998 que los quistes iridociliares 
son lesiones benignas confundidas frecuentemente con melanoma del iris y presentan 
una incidencia en niños de 77 % para aquellos epiteliales, y no están relacionados con 
antecedente de trauma.6 También Vargas Rodríguez, en el transcurso de los años 
2000, mantiene la idea de que estos quistes presentan características clínicas que 
pueden confundirlos con tumores malignos intraoculares.7 De hecho, en el pasado 
varios casos fueron enucleados ante la sospecha de melanoma 
maligno,8 principalmente antes del uso de las técnicas de ecografía ocular, 
biomicroscopia ultrasónica y OCT de segmento anterior. Los quistes en conjunto con 
los nevos, son las lesiones tumorales benignas más frecuentes del segmento anterior.9 



Desde 1981 Shields planteó una clasificación para estos quistes donde incluía los 
iridianos, iridociliares y los del cuerpo ciliar, tuvo en cuenta el origen y área anatómica. 
Esta clasificación se mantiene en la actualidad.10 

En cuanto al vínculo existente entre los quistes iridociliares y el glaucoma varios 
autores han establecido su relación. Refieren fundamentalmente que por las 
modificaciones anatómicas que pueden ocasionarse sobre el ángulo camerular y la 
consecuente dificultad de drenaje del humor acuoso, se ocasiona la hipertensión ocular 
que de ser mantenida podría introducir al daño glaucomatoso definitivo en el nervio 
óptico. 

Thomas plantea que la presencia de estos quistes en la raíz del iris y en el cuerpo ciliar 
puede generar un iris plateau con el consiguiente cierre angular.11 Aunque 
según Marigo, 12 lo más normal es encontrar un único quiste y solo en un tercio de los 
casos estos pueden ser múltiples; esta última condición si aumentaría la probabilidad 
de cierre angular. De esta forma, cuando los quistes afectan un área mayor de 180º de 
iris, como ocurre en 10 % de los pacientes, se puede desarrollar glaucoma por cierre 
angular.12 

En publicaciones más recientes, autores como Folch, plantean que los quistes ubicados 
cerca de la base del iris, pequeños no pigmentados y de hallazgo casual, en raras 
ocasiones pueden llegar a desplazar el iris anteriormente lo suficiente como para 
producir un glaucoma agudo por cierre angular.13 Condiciones estas que son las del 
paciente que se presenta, y que se han logrado definir a través de las imágenes 
obtenidas por el Slit Lamp OCT. 

El manejo de los quistes iridociliares ha sido discutido y polémico. Se han planteado 
varias conductas y así se han publicado. Estas han transitado desde la iridectomía en 
sector,14,15 punción del quiste,16 fotocoagulación con láser de Argón,17 hasta las más 
recientes como la cistotomía con Nd YAG láser18 y la iridoplastia.13,19Existe también una 
teoría que no ha sido probada que consiste en tener una conducta expectante y no una 
acción directa sobre la punción del quiste, porque se ha discutido que el líquido 
contenido en su interior pudiera ser tóxico e incluso pasar al torrente sanguíneo y 
diseminarse. 

Teniendo en cuenta esto, en este caso no se toma una conducta directa sobre el quiste 
retroiridiano. Además se constata que es único, unilateral y más bien un hallazgo y no 
el causante del glaucoma. Por otro lado, la evidencia de un cierre angular en ambos 
ojos además de facoesclerosis sugiere la realización de una facoemulsificación más 
implante de lente intraocular y seguimiento de la PIO por TCD, y de la cámara anterior 
y el quiste por el Slit Lamp OCT. 

Varios autores20-25 se han dedicado en más de una oportunidad a profundizar en 
aspectos sobre el glaucoma primario de ángulo cerrado y su coexistencia con catarata. 
Estos han mostrado resultados favorables con la facoemulsificación en casos con cierre 
angular primario obteniendo un aumento de la amplitud angular, control de la PIO y 
eliminación de la posibilidad de que ocurra el bloqueo pupilar. 

Los resultados de este paciente, posteriores a la facoemulsificación fueron favorables 
en la variación del ángulo camerular y así lo demuestra la gonioscopia digital del ojo 
izquierdo mediante Slit Lamp OCT de 0º a 180º (Fig. 3 y tabla). De esta forma se 
coincide con lo planteado en las bibliografías revisadas. 



Impresiona que la aparición de este quiste pudiera deberse al uso de la pilocarpina 
durante muchos años. Por otro lado, se observó una disminución pequeña del diámetro 
del quiste que se consideró no significativa para sugerir su cirugía, pero sí para 
considerar en este paciente, otro estudio a largo plazo sobre los cambios morfológicos 
que pudieran ocurrir en el quiste, posterior a la cirugía realizada. De hecho, sobre el 
quiste se decidió mantener una conducta expectante, al tener en cuenta las 
características propias anteriormente mencionadas. 
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