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Resumen

Objetivo: Describir un nuevo método de estima-
cion indirecta de la amplitud del angulo de la ca-
mara anterior y evaluar su eficacia para detectar
angulos ocluibles.

Métodos: La investigacion incluy6 240 ojos de 240
pacientes consecutivos mayores de 40 afios de edad
con una refraccion esférica entre -1.50 y +5 diop-
trias. Se excluyeron pacientes con antecedentes de
trauma ocular y/o cirugia ocular. Para efectuar el
nuevo método, el brazo de iluminacién de la lam-
para de hendidura se ubicé con una angulacién de
30°. La magnificacion utilizada fue 1.6 X. Se utilizo
luz aneritra mediante el filtro disponible en la lam-
para de hendidura. Se proyecté una hendidura de
luz vertical de 4 mm de longitud y de un minimo
ancho que permitiese efectuar un corte biomicros-
copico visible sobre la periferia corneal temporal,
haciendo coincidir los extremos superior e inferior
de la hendidura con el limbo esclero-corneal. Se
comparé el método con el de Van Herick y ambos,
en forma enmascarada, con el método gold stan-
dard: la gonioscopia.

Resultados: Se determind que si la profundidad
de la camara anterior periférica no es mayor al
50% del espesor corneal adyacente se esta ante un
angulo ocluible. Con este punto de corte la sen-
sibilidad y la especificidad del nuevo método fue
del 99% (IC 95%: 0.945/1.000) y del 95.7% (IC
95%: 0.855/0.986) respectivamente. El area bajo
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la curva ROC (AUC, por sus siglas en inglés) fue
0.9736 (IC 95%: 0.9541/0.9931) vs. 0.6144 (IC 95%:
0.5784/0.6504) del método de Van Herick.
Conclusiones: Los resultados muestran una ma-
yor sensibilidad y especificidad del nuevo método
para detectar angulos ocluibles respecto del méto-
do de Van Herick.

Palabras clave: método de Van Herick, dngulo
ocluible, gonioscopia, angulo estrecho, sospecha
de angulo estrecho, profundidad de la cdmara an-
terior periférica.

A new method for indirect estimation of
anterior chamber angle width and for the
detection of occludable angles

Abstract

Objective: To describe a new method for indirect
estimation of the anterior chamber angle width
and to evaluate its efficacy at detecting occludable
angles.

Methods: This study included 240 eyes of 240
consecutive patients over 40 years of age with a
spherical refraction between -1.50 and +5 diop-
ters. Patients with a history of ocular trauma and/
or surgery were excluded. This new method was
performed by placing the illumination arm of the
slit lamp at an angle of 30° from the microscope.
Magnification used was 1.6X. Green light, the il-
lumination setting provided by the red free filter
available on the slit lamp, was used. A vertical slit
beam of 4 mm of length and a minimum width
allowing to perform a biomicroscopic section on
the temporal corneal periphery, making the up-
per and lower edges of the slit coincide with the
sclerocorneal limbus, was projected. The method
was compared to Van Herick’s one, and then, both
were compared, in a masked fashion, with the gold
standard method: gonioscopy.

Results: It was established that the angle would
be considered occludable if the peripheral ante-
rior chamber depth was not greater than 50% of
the adjacent corneal thickness. With this cutoff
value the new method had a sensitivity and spec-
ificity of 99% (95% CI: 0.945/1.000) and 95.7%
(95% CI: 0.855/0.986), respectively. The Area Un-
der the ROC Curve (AUC) was 0.9736 (95% CI:

0.9541/0.9931) vs. 0.6144 (95% CI: 0.5784/0.6504)
for the Van Herick’s method.

Conclusions: The results show greater sensitivity
and specificity of the new method for the detection
of occludable angles vs. the Van Herick’s method.
Keywords: Van Herick’s method, occludable angle,
gonioscopy, narrow angle, suspected narrow angle,
peripheral anterior chamber angle depth.

Novo método para estimar indiretamente
a amplitude do angulo da cdmara anterior
e detectar angulos ocludiveis

Resumo

Objetivo: Descrever um novo método de estimati-
va indireta da amplitude do angulo da camara an-
terior e avaliar sua eficacia na detec¢ao de angulos
de oclusao.

Métodos: A investigacao incluiu 240 olhos de 240
pacientes consecutivos com mais de 40 anos de
idade com uma refracio esférica entre -1,50 e +5
dioptrias. Pacientes com histéria de trauma ocular
e/ou cirurgia ocular foram excluidos. Para realizar
0 novo método, o brago de iluminagao da lampada
de fenda foi posicionado em um angulo de 30 °. A
ampliacdo utilizada foi de 1,6 X. A luz aneritra foi
utilizada através do filtro disponivel na lampada de
fenda. Uma fenda leve vertical de 4 mm de compri-
mento e largura minima foi projetada para permi-
tir um corte biomicroscopico visivel na periferia da
cornea temporal, fazendo com que as extremida-
des superior e inferior da fenda coincidissem com
o limbo esclero-corneano. O método foi compara-
do ao de Van Herick e ambos, de forma mascarada,
com o método gold standard: a gonioscopia.
Resultados: Foi determinado que se a profundida-
de da camara anterior periférica nao for maior que
50% da espessura da cornea adjacente, existe um
angulo ocludivel. Com esse ponto de corte, a sensi-
bilidade e especificidade do novo método foram de
99% (1C95%: 0,945 / 1.000) e 95,7% (IC95%: 0,855
/ 0,986) respectivamente. A area sob o ROC (AUC,
por suas siglas em inglés) foi de 0,9736 (IC de
95%: 0,9541 / 0,9931) vs. 0,6144 (IC 95%: 0,5784 /
0,6504) do método de Van Herick.

Conclusdes: Os resultados mostram uma maior
sensibilidade e especificidade do novo método

138



Oftalmologia Clinica y Experimental  ISSN 1851-2658 « Volumen 14 « Nimero 3 « Septiembre 2021

para detecgdo de dngulos ocludiveis em compara-
¢d0 ao método de Van Herick.

Palavras chave: Método de Van Herick, dngulo
ocludivel, gonioscopia, angulo estreito, 4ngulo es-
treito suspeito, profundidade da camara anterior
periférica.

Introduccion

El riesgo potencial de padecer un glaucoma
agudo por cierre angular en pacientes con angulo
ocluibles y la posibilidad de desarrollar un glau-
coma primario de angulo estrecho en pacientes con
factores de riesgo debe considerarse en todo adulto
que asiste a una evaluacion oftalmoldgica de rutina.

El glaucoma de angulo estrecho emerge actual-
mente como una de las principales causas de
ceguera en general y fundamentalmente en las
densamente pobladas naciones asiaticas. La can-
tidad estimada de pobladores chinos con angulo
ocluible es de 28.2 millones'.

La gonioscopia se considera el método clinico
gold standard para evaluar las caracteristicas del
angulo de la cdmara anterior; sin embargo, su eje-
cucion no siempre se realiza en una practica asis-
tencial de alto volumen de pacientes.

La evaluacion de la profundidad de la cdmara
anterior periférica (PCAP) ha sido la estrategia
utilizada como una alternativa no invasiva frente a
la gonioscopia, al menos como una primera etapa
diagnostica para estimar el angulo de la cdmara
anterior (ACA) en la consulta basica de rutina y
en los programa de screening.

La biomicroscopia por ultrasonido (UBM)
y mas recientemente la tomografia 6ptica de la
camara anterior (SL-OCT), y la metodologia con
camara Scheimpflug han contribuido decisiva-
mente para lograr un conocimiento mds preciso
respecto de los principios fisiopatoldgicos del cie-
rre angular y han permitido registrar parametros
anatémicos para detectar pacientes con riesgo de
desarrollar un glaucoma de angulo estrecho.

Pero estos equipos habitualmente no estan dis-
ponibles en la consulta bésica.

Se ha establecido por consenso que un paciente
que presenta a la gonioscopia y en posicioén prima-
ria de la mirada un trabeculado posterior no visible

en una extension circunferencial igual o mayor a
180 grados, se encuentra en riesgo de padecer un
episodio agudo de glaucoma por cierre angular
(angulo ocluible)®.

Hasta el momento el método clinico de estima-
cién del angulo de la cdmara anterior utilizado es
el método de Van Herick y su modificacion efec-
tuada por Foster’*. Sin embargo, los datos sobre su
sensibilidad y especificidad no han sido satisfacto-
rios para muchos autores. En el presente trabajo se
describe un nuevo método de estimacion indirecta
de la amplitud del dngulo de la cdmara anterior y
su utilidad para detectar angulos ocluibles.

Pacientes y métodos

En este estudio prospectivo se incorporaron a
la investigacion 240 pacientes consecutivos mayo-
res de 40 anos de edad con una correccién esfé-
rica entre -1.50 y +5.00 dioptrias. Los criterios de
exclusion fueron: pacientes con antecedentes de
cirugia ocular, trauma ocular o con opacidades
corneales que generen dificultad en la evaluacion
de la cdmara anterior y cornea periférica.

Un ojo de cada paciente determinado en forma
aleatoria se considerd para el analisis estadistico.

La muestra fue subdividida en dos submuestras
de acuerdo a la refraccion: a) pacientes entre -1.50
y +1.50 dioptrias (n = 125) y b) pacientes entre
+1.75y +5.00 dioptrias (n = 115).

Se solicitd el consentimiento de los pacientes
para efectuar las gonioscopias y la investigacion se
ajustd alos principios de la declaracién de Helsinki.

A todos los pacientes incluidos se les efectudé un
examen oftalmolégico completo incluyendo agu-
deza visual corregida previa refractometria com-
putarizada; biomicroscopia del segmento anterior
con lampara de hendidura, tonometria de aplana-
ci6n Goldmann, gonioscopia, biomicroscopia de
la papila y examen de la retina.

Se adoptd la definicién de dngulo ocluible con-
sensuada por la World Glaucoma Association
(WGA) en los siguientes términos: sector poste-
rior del drea trabecular no visible en al menos 180°
de la gonioscopia>”’.

Las gonioscopias se hicieron en un ambiente
en penumbras y en todos los casos por el mismo
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observador (AG), quien actuaba enmascarado res-
pecto del resultado de la evaluacion mediante el
método de Van Herick y el nuevo método, efec-
tuados también por un tinico observador (RB). Las
gonioscopias se realizaron con el gonioscopio de
lalente de tres espejos de Goldmann (Haag-Streit,
Berna, Suiza). Se utiliz6 como anestésico tdpico
clorhidrato de proparacaina 0.50% (Anestalcon®,
Alcon, Couvreur, Bélgica). El medio utilizado para
acoplar la lente con la cornea fue el acido poliacri-
lico 0.2% (Acrylarm®, Poen, Argentina).

Se utiliz6 una fina hendidura de luz de 1 mm de
longitud para realizar gonioscopia estatica con alta
magnificacion (x 1.6). El angulo de la cdimara ante-
rior fue clasificado como “ocluible” o “no ocluible”

Con el método de Van Herick se considero
ocluible todo angulo grado 2 o menor segun la
descripcion original del método o su equivalente
en la modificacién de Foster®*.

Para ejecutar el nuevo método, el brazo de ilu-
minacion de la lampara de hendidura se desplaza
lateralmente en un angulo de 30° respecto del
brazo de observacion. La magnificacion utilizada
es 1.6X. Se reemplaza la luz blanca por luz aneritra
mediante el filtro correspondiente. La hendidura
vertical de luz empleada es de 4 mm de longitud.
Su ancho y la intensidad luminica es el minimo
que permita visualizar el corte 6ptico. Dicha hen-
didura de luz aneritra se proyecta sobre la cornea
periférica temporal con los extremos superior e
inferior de la hendidura coincidiendo con el limbo
esclero-corneal. En esta posicion se compara la
profundidad de la cdmara anterior periférica con
el espesor de la cornea adyacente. El método se
realiza en un ambiente con iluminacién atenuada.

Se determind el punto de corte con mejor capa-
cidad de discriminacion entre angulos ocluibles y
no ocluibles. Los tres puntos de corte evaluados
fueron: a) profundidad de cdmara anterior perifé-
rica (PCAP) = o < 25% del espesor corneal adya-
cente (ECA); b) PCAP = 0 < 50% del ECA, y ¢)
PCAP =0 < 75% del ECA.

Se compard la luminancia de la luz aneritra vs
laluz blanca (Adorama Digital Spot Meter, Japon).
La gonioscopia se utilizé como el método compa-
rativo clinico gold standard en tanto que el método
de Van Herick se emple6 como el procedimiento
comparativo de estimacion del angulo. A todos los
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pacientes con angulo ocluible en la gonioscopia se
les solicit6 una biomicroscopia ultrasénica (UBM).

Analisis estadistico

Se calcul6 la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo,
cociente de probabilidad positivo, cociente de pro-
babilidad negativo, curva ROC (receiver operating
characteristic) y el area bajo la curva (AUC, por
sus siglas en inglés) comparando los resultados
del nuevo método y el método de Van Herick con
los obtenidos con la gonioscopia (gold standard).

Se calcularon los intervalos de confianza (IC
95%) y el nivel de significacion establecido fue de
a=0.05.

Las curvas ROC y el area bajo la curva (AUC)
se calcularon para determinar la capacidad de dis-
criminacién entre angulos ocluibles y no ocluibles.

Para el calculo del tamafio de muestra se consi-
der6 una sensibilidad y especificidad estimadas del
método Van Herick del 80% y del nuevo método
del 95% con una confianza del 95% y una potencia
del 90% (alfa = 0.05; beta = 0.10). Se calculé que
eran necesarios 210 pacientes.

Los datos fueron analizados empleando los
paquetes estadisticos: Medcalc 11.2, MedCalc
Software (1993-2010) y Epidat, version 3.1 OPS
(2006).

Resultados

De los 240 pacientes, 158 fueron mujeres
(65,83%) y 82 hombres (34,16%).

La edad media de los 240 pacientes fue de 59,84
afos (rango 41/92).

En la submuestra A la edad media fue de 57,35
afos (rango 41/86) y en la submuestra B, 62,55
afos (rango 41/92).

En la submuestra A (-1.5 D a +1.5 D) la media
del equivalente esférico de la refraccion fue +0.25
dioptrias. En la submuestra B (+1.75 D a + 5.00
D) la media fue + 2.50 dioptrias.

Se identificaron mediante gonioscopia 100
angulos ocluibles en 100 pacientes (34 en la sub-
muestra A y 66 en la submuestra B).
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Tabla 1. Areas bajo la curva (AUC) de las curvas ROC comparando los
tres puntos de corte investigados con el nuevo método.

Puntos de corte AUC 1C(95%)

1 0.7814 0.7322-0.8307

2 0.9736 0.9543-0.9931

3 0.7750 0.7336-0.8164
1. Profundidad de la cdémara anterior periférica (PCAP) = 0 < 25% del espesor corneal
adyacente.

2. PCAP = 0 < 50% del espesor corneal adyacente.
3. PCAP =0 < 75% del espesor corneal adyacente.

El punto de corte con mejor capacidad de discri-
minacion fue el que estimo la existencia de angulo
ocluible cuando la profundidad de la cimara ante-
rior periférica es igual o inferior al 50% del espesor
de la cérnea adyacente (tabla 1y fig. 1).

Laluminancia de la luz aneritra empleada en el
nuevo método vs. la luz blanca fue de 261,14 Ft-L
(Foot-Lambert) vs 443,45 Ft-L (Adorama Digital
Spot Meter, Japon).

La sensibilidad y la especificidad del nuevo
método vs la gonioscopia con el punto de corte
seleccionado fueron 99% (IC 95%: 0.945/1.000)
y 95,7% (IC 95%: 0.855/0.986), respectivamente
(tabla 2).

La sensibilidad y la especificidad del método
de Van Herick vs la gonioscopia fueron 46,5% (IC
95%: 0.365/0.567) y 99,3% (IC 95%: 0.961/1.000)
respectivamente (tabla 3).

El area bajo la curva (AUC) para el nuevo
método fue 0.9736 (IC 95%: 0.9541/0.9931). El
area bajo la curva (AUC) para el método de Van
Herick fue 0.6144 (IC 95%: 0.5784/0.6504) (tabla
4yfig. 2).

De los 100 ojos con angulo ocluible se dispusie-
ron para el analisis 73 UBM.

En el 100% de los casos (100/100) la UBM con-
firmo el diagnoéstico gonioscopico.

El nuevo método estimd la existencia de angulo
ocluible en el 100% (14/14) de los ojos con iris
plateau de la muestra (diagnosticados por gonios-
copia y confirmados por UBM).
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Figura 1. Comparacién de los tres puntos de corte investigados en
el nuevo método mediante las curvas ROC (receiver operating
characteristic).
Tabla 2. Nuevo método vs gonioscopia (gold standard).
METODO NUEVO GONIOSCOPIA
Positivo  Negativo
Positivos 99 6
Negativos 1 134
(1€95%)
Sensibilidad 99%  (94.5/100,0%)
Espedificidad 95.7%  (85.5/98,6%)
Valor predictivo negativo 0.993  (0.959/1.000)
Valor predictivo positivo 0.943  (0.812/0.981)
Cociente de probabilidad positivo 23.100  (10.557/50.547)
Cociente de probabilidad negativo ~ 0.010  (0.001/0.073)
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Tabla 3. Método de Van Herick (grado 2 o menor) versus gonioscopia.

VAN HERICK GONIOSCOPIA
Positivo  Negativo
Positivos 46 1
Negativos 53 140
(1€95%)
Sensibilidad 0.465  (0.365/0.567)
Especificidad 0.993  (0.961/1000)
Valor predictivo negativo 0.725  (0.656/0.786)
Valor predictivo positivo 0.979  (0.884/0.999)
Cociente de probabilidad positivo ~ 65.515 (9.187 al infinito)
Cociente de probabilidad negativo  0.539  (0.449/0.648)
Curva ROC
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Figura 2: Comparacién del nuevo método (curva roja) vs. el método de
Van Herick (curva verde) mediante curvas ROC (receiver operating
characteristic).
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Tabla 4. Comparacién del drea bajo la curva (AUC) de las curvas ROC
entre el nuevo método y el método de van Herick.

METODO AUC 1C(95%)
Nuevo 0.9736 0.9541/0.9931
Van Herick 0.6144 0.5784/0.6504

Curva 1 (rojo): Profundidad de la Cdémara anterior periférica (PCAP) = 0 < 25% del espesor
corneal adyacente.

Curva 2 (verde): PCAP = 0 < 50% del espesor corneal adyacente.

Curva 3 (amarillo): PCAP = o < 75% del espesor corneal adyacente.

Discusion

Diversos factores demograficos y oftalmold-
gicos se identificaron como factores de riesgo
vinculados con el glaucoma primario de angulo
estrecho.

Los factores demograficos son: antecedentes
familiares de angulo estrecho, edad avanzada,
sexo femenino, pacientes asiaticos y esquimales.

Los factores oculares de riesgo son: hiper-
metropia, cdmara anterior periférica estrecha,
camara anterior central estrecha, curvatura cor-
neal acentuada, cristalino de espesor aumentado
y longitud axial reducida.

Alrededor del 22% de los angulos ocluibles
progresa hacia un glaucoma de dangulo cerrado®.

A pesar de representar alrededor del 26%
de todos los glaucomas, el de angulo estrecho
genera aproximadamente el 40% de los casos
de ceguera bilateral (5.3 millones de pacientes
proyectados al afo 2020). Los asiaticos repre-
sentaran el 87% de estos casos de glaucoma de
angulo estrecho’.

En un estudio realizado en el norte de Italia
(Egna-Neumarket Glaucoma Study), con un
total de 4.297 participantes mayores de 40 afos
se encontrd una prevalencia del 14.7% de casos
con una profundidad de cdmara anterior peri-
férica menor del grado 2 del método de Van
Herick!™.

Se recuerda que el método de Van Herick
estima la amplitud del angulo camerular com-
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parando en un corte biomicroscépico la pro-
fundidad de la camara anterior periférica con
el espesor corneal a ese nivel. El grado 1, que
se corresponde con un angulo marcadamente
estrecho, se define cuando la profundidad de
la cdmara anterior periférica es inferior a un
cuarto del espesor corneal biomicroscopico. El
grado 2, que se corresponde con la posibilidad
de un angulo ocluible, ocurre cuando la profun-
didad de la camara anterior periférica es igual
a un cuarto del espesor corneal periférico. En
el grado 3 la profundidad de la camara anterior
equivale a la mitad del espesor corneal (angulo
no ocluible) y el grado 4, cuando la profundidad
de la cdmara anterior periférica es igual o mayor
atodo el espesor corneal periférico (dngulo cla-
ramente abierto).

El riesgo de precipitar un cuadro de glaucoma
agudo por cierre angular al administrar gotas
midriaticas es muy bajo. Pero como la posibili-
dad de ocasionar una situacion potencialmente
grave de origen iatrogénico existe, la oportuni-
dad de evitarlo empleando una maniobra no
invasiva es de gran importancia en la practica
diaria.

Una revision sistematica de los trabajos publi-
cados entre 1933 y 1999 demostré que el riesgo
de glaucoma agudo con las combinaciones de
drogas midridticas habitualmente usadas es
entre 1 en 3.380 y 1 en 20.000"".

La elevada prevalencia de angulos ocluibles
y de glaucoma primario de angulo estrecho en
pacientes con factores de riesgo determina que
esta situacion debe considerarse en todo paciente
adulto que asiste a un examen oftalmologico.

La gonioscopia se considera el método clinico
gold standard de evaluacion de las caracteristicas
del angulo de la camara anterior. Sin embargo,
es un procedimiento ejecutado en forma muy
restringida en jornadas de consulta de alto volu-
men con escaso tiempo disponible para cada
paciente.

Precisamente por estos motivos, tanto en las
consultas de rutina como en los screening de
poblacién, la metodologia de estimacion del
angulo de la camara anterior mediante la eva-
luacion biomicroscépica de la profundidad de la
camara anterior periférica (PCAP) se ha suge-
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rido como un método alternativo no invasivo
respecto de la gonioscopia.

El método mas difundido de estimacién del
angulo de la camara anterior (ACA) de acuerdo
con la PCAP es el descripto por Van Herick y
colaboradores. Cuando la PCAP equivale a un
cuarto del espesor corneal adyacente, se clasi-
fica como grado 2 y se estima que el dangulo es
estrecho’.

En un estudio realizado por Thomasy colabo-
radores en una poblacion asiatica que compard
la técnica de Van Herick con la gonioscopia,
se encontro6 una especificidad de 89,3% para la
deteccion de angulos estrechos (grado 2) con
la clasificacion de Van Herick, pero s6lo una
sensibilidad de 61,9%".

Congdon y colaboradores encontraron una
sensibilidad de 56% y una especificidad del 96%
para un grado menor o igual a 2 en la clasifica-
cién de Van Herick®.

Esta baja sensibilidad del método de Van
Herick impulsé a Foster et al. a revisar la meto-
dologia. Para ello propuso utilizar la técnica de
Van Herick pero con un aumento de 1.6X. La
clasificacion sugerida se expresa en diferentes
porcentajes que surgen al comparar la profun-
didad de la camara anterior periférica respecto
del espesor corneal adyacente: 0%, <10%, <20%,
<30%, <50%, <100%, y = 0 > 100%. Se considera
0% cuando no se aprecia espacio en la cimara
anterior en al menos uno de los cuadrantes.
Utilizando esta clasificacion encontraron que
el grado equivalente al grado 1 o menor (15%)
tenia una sensibilidad y especificidad de 84% y
86%, respectivamente®.

En el estudio realizado por Baskaran y colabo-
radores superaron estos resultados encontrando
una sensibilidad del 84.9% y una especificidad
del 89,6% para un grado del 25% (equivalente al
grado 2 o menor de Van Herick). Para un grado
menor o igual del 15% (grado 1 o menor de Van
Herick) la sensibilidad fue baja: 60,4%, pero la
especificidad fue del 100%*"*.

Seong y colaboradores encontraron una buena
correlacion entre la gonioscopia y la técnica de
Van Herick en detectar angulos estrechos con
sensibilidades de 92% (angulo temporal) y 96%
(angulo nasal) y especificidad de 90% (angulo
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temporal) y 100% (angulo nasal). Pero en este
estudio siguieron un criterio de discriminacién
distinto considerando dngulo estrecho cuando
no se lograba ver la malla trabecular®.

Finalmente, en una publicacidon reciente,
Bhartiya y Shaarawy llamaron la atencion res-
pecto al hecho de que 28 de 36 casos (77,78%)
que fueron clasificados como angulos abiertos
mediante el método de Van Herick original, en
realidad al ser evaluados mediante gonioscopia
fueron reclasificados como angulos ocluibles'®.

Por lo tanto, los articulos son contradictorios
respecto de la sensibilidad del método de Van
Herick para detectar angulos ocluibles.

En esta investigacion se presenta un nuevo
método de estimacion del angulo de la camara
anterior (ACA) basado en la evaluacién de la
profundidad de la camara anterior periférica
(PCAP) y su comparacién con el espesor cor-
neal adyacente (ECA) pero con un nuevo pro-
cedimiento técnico.

En el nuevo método, el corte biomicroscdpico
de la cérnea y la cdmara anterior se ubica a 500
pm del limbo esclero-corneal y a 2000 um del
espolon escleral (considerando que la distancia
desde el espolén escleral hasta el limbo escle-
ro-corneal es de 1500 pm).

Pavlin et al. definieron la distancia de aper-
tura angular (DAA) como la distancia desde un
punto ubicado a 500 pm por delante del espolon
escleral (zona aproximada de la malla trabecu-
lar) hasta el iris. Fijaron como valor normal 347
+ 181 pm, y a partir de este parametro hicieron
una estimacién del dngulo en grados (dngulo
abierto = 30 = 11°)%.

La linea de Schwalbe se ubica a 750 um del
espolén escleral. Algunos autores proponen
como nuevo punto de referencia a la linea de
Schwalbe para medir el dngulo de la cdmara
anterior con la tomografia de coherencia dptica
del segmento anterior (SL-OCT)'*".

Cheung y colaboradores registraron que
la linea de apertura angular desde la linea de
Schwalbe (Shwalbe’s line-angle opening distance,
SL-AOD) tiene un rango de extension de 94 pm
a 172 pm en los dngulos ocluibles, en tanto que
en los dngulos no ocluibles su extension es entre
286pm y 347 pm®.

Para Qin et al. el punto de corte diagndstico de
la SL-AOD para angulos ocluibles es de 290 um*'.

Un detalle técnico del nuevo método es el
angulo entre el brazo de iluminacién y el brazo de
observacion de la lampara de hendidura (despla-
zando lateralmente el primero a 30 grados). Esto
determina que el area de los cortes biomicroscoé-
picos tanto de la camara anterior periférica como
de la cérnea adyacente sean para el observador
mads proximos a las dimensiones reales al ser la
incidencia menos tangencial que con el método
de Van Herick (este ultimo utiliza una angulacién
de 60 grados) (figs. 3y 4).

La cérnea tiene un espesor promedio de 650
um en el sitio del corte biomicroscopico del
nuevo método, por lo tanto el punto de corte
entre dngulo ocluible y no ocluible corresponde
a una profundidad de camara anterior periférica
igual o menor a 325 pm (equivalente al 50% del
espesor corneal adyacente).

Considerando que el corte biomicroscdpico
se produce a 1250 um de la linea de Schwalbe,
existe una relacion logica con el punto de corte
detectado por Qin con SL-AOD (290 um).

En el nuevo método se utiliza luz aneritra
mediante el filtro disponible en toda lampara
de hendidura y con el redstato se regula la luz
aneritra a la menor intensidad visible que per-
mita efectuar el corte biomicroscépico.

Con este punto de regulacion del reostato, la
investigacion demostro claramente la diferencia
de luminancia entre la luz blanca (443,45 Ft-L)
vs la luz aneritra (261,14 Ft-L).

Tanto la luz aneritra como un ambiente con
iluminacion atenuada son factores que permiten
reducir la respuesta pupilar y por lo tanto, no
influir en la profundidad de la camara anterior
periférica.

Leungy colaboradores reportaron que la AOD
500 (angle opening distance) y TISA 500 (trabe-
cular iris space area) disminuyen linealmente
con el aumento en el tamafo de la pupila. Por
cada milimetro de cambio en el tamafo pupilar
hay un cambio de 94 um en AOD 500 y 0.035
mm’ en TISA 500°.

Un aspecto muy importante del nuevo método
es la especificacion precisa de la longitud de la
hendidura vertical de luz aneritra (4 mm) y la
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Figura 3. Método nuevo: corte biomicroscopico de la cimara anterior
periférica y la cérnea adyacente utilizando una hendidura de luz
aneritra vertical de 4 mm de longitud cuyos extremos superior e
inferior se localizan en el limbo esclero-corneal. Se minimizan la
intensidad de la luz y el ancho de la hendidura. El dngulo entre el brazo
deiluminacion y el de observacion de la limpara de hendidura es de
30 grados. Se destaca el espacio oscuro, Opticamente vacio, entre la
linea de luz corneal y la linea sobre el iris. Dicho espacio corresponde
ala cdmara anterior periférica y tiene una dimension en sentido
horizontal (profundidad) menor al 50% del espesor corneal adyacente.
Corresponde a una paciente con angulo ocluible confirmado por
gonioscopfa y UBM.

ubicacidn exacta de sus extremos en el limbo
esclero-corneal. Esto permite que el corte bio-
microscopico sea siempre en el mismo sitio.

Vargas y Drance demostraron la dificultad del
método de Van Herick para detectar dngulos
ocluibles en casos de iris plateau®.

El nuevo método estimé la existencia de
angulo ocluible en el 100% (14/14) de los ojos
con iris plateau de la muestra (diagnosticados
por gonioscopia y confirmados por UBM) vs
el 28,57% (4/14) con el método de Van Herick.
Esta diferencia resulto significativa (p = 0.0004
CI 95%: 33,897%-91,612%).

Estos ojos con angulos ocluibles asociados a
iris plateau representaron 14% de los ojos con
angulos ocluibles de la muestra (14/100).

De los nuevos métodos de imagenes com-
plementarios para evaluar el segmento anterior

Figura 4. Método de Van Herick. Utiliza un corte biomicroscdpico con
luz blanca y el dngulo entre el brazo de iluminacién y el de observacion
delaldmpara de hendidura es de 60 grados. Corresponde a la misma
paciente de la figura 3 pero aqui [a profundidad de la cimara anterior
periférica es mayor al 50% del espesor corneal. Segun la clasificacién
tanto del método de Van Herick original como la modificacion
propuesta por Foster, se estimara la existencia de un dngulo abierto
(falso negativo). Nota: para que la comparacion en estas imagenes
sea precisa se utilizo en el método de Van Herick una hendidura de luz
de la misma longitud emplazada en el mismo sitio que en la imagen
superior y con la misma magnificacion.

se utilizd en esta investigacion la UBM en los
casos de angulos ocluibles por su capacidad para
detectar la configuracion de iris plateau.

La sensibilidad para detectar angulos ocluibles
con el nuevo método en esta muestra fue del 99%
(IC 95% = 94,5-100,0%) y la especificidad del
95,7% (IC del 95% = 85,5-98,6%). El area bajo la
curva (AUC) fue 0,9736 (IC 95% = 0.9541-0.9931).

Esto significa que su capacidad de discrimi-
nacion es superior al comunicado por diferentes
autores empleando el método de Van Herick.
Respecto de la modificacién propuesta por
Foster et al., sus siete categorias le quitan prac-
ticidad para el observador al tener que diferen-
ciar rangos estrechos en términos de porcentaje
del espesor corneal.

Fortalezas del método propuesto: considera-
mos que los detalles técnicos del nuevo método
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contribuyen a su excelente sensibilidad y espe-
cificidad. Desde el punto de vista practico su
punto de corte es muy simple de determinar
para el observador (se estima angulo ocluible
cuando la profundidad de la camara anterior
periférica es igual o menor al 50% del espesor
corneal adyacente).

Conclusion

Dejando en claro que no se pretende reem-
plazar a la gonioscopia (método gold standard),
nuestro nuevo método diagnostico es no inva-
sivo, simple y de alta eficacia para detectar angu-
los ocluibles tanto en la consulta diaria de rutina
del oftalmoélogo general como en estudios de
screening.
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