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Resumen 

Introducción: La gonioscopía es la técnica utilizada para diagnosticar la sospecha de cierre angular primario (SCAP). 
Sin embargo, es una medida subjetiva, a diferencia de la tomografía óptica coherente de segmento anterior (OCT-SA). Se 
realizó un estudio midiendo los parámetros estereoscópicos por OCT-SA y su correlación con la gonioscopía. Objetivo: 
Comparar la gonioscopía y los parámetros por OCT-SA en ojos con ángulo estrecho y abierto, y evaluar la reproducibili-
dad intraobservador de estos parámetros. Método: Estudio observacional, analítico, descriptivo y longitudinal. Se reco-
lectó la información de los pacientes valorados en la consulta de glaucoma entre marzo y junio de 2019 sin antecedente 
de cirugía ni láser ocular a quienes se solicitó OCT-SA. Resultados: De 131 ojos, el 28.25% tenían ángulos estrechos y 
el 68.7% abiertos. La distancia de apertura del ángulo 500 (AOD) promedio nasal fue de 210 µm (rango intercuartílico 
[RIQ]: 98-275.5) y el temporal fue de 214 µm (RIQ: 130.5-289). El área del espacio del iris trabecular área 500 (TISA) 
promedio nasal fue de 0.070 mm2 (RIQ: 0.034-0.093) y el temporal fue de 0.068 mm2 (RIQ: 0.038-0.093). El ángulo del 
iris trabecular (TIA) nasal fue de 23.77° (RIQ: 12.11-29.92) y el temporal fue de 23.46° (RIQ: 14.37-30.45). Cuanto más 
abiertos están los ángulos por gonioscopía, mayor área de TISA, TIA y AOD. Existe una buena reproducibilidad intraob-
servador respecto al AOD nasal, con un coeficiente de concordancia de 0.956 (intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 
0.94- 0.97), y para el AOD temporal de 0.940 (IC95%: 0.92-0.96). Respecto al TISA nasal, el coeficiente de concordancia 
fue de 0.956 (IC95%: 0.9-0.97), y para el temporal de 0.946 (IC95%: 0.93-0.96). Conclusiones: La OCT-SA tiene una 
buena correlación con la gonioscopía y una buena reproducibilidad intraobservador. Sin embargo, sigue siendo una 
ayuda diagnóstica que no reemplaza la evaluación clínica.
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Introducción 

La sospecha de cierre angular primario (SCAP) es 
una condición tratable con iridotomía láser para evitar 
un cierre angular primario agudo (CAPA) y glaucoma 
por cierre angular primario (GCAP). Thomas, et al.1 
estiman que el 22% de los pacientes con SCAP pro-
gresan a CAPA y que el 28.5% progresan a GCAP en 
5-10 años.

Aunque la gonioscopía es la técnica utilizada para 
visualizar las estructuras del ángulo y estimar su grado, 
una medida objetiva solo puede realizarse con imáge-
nes obtenidas por biomicroscopía ultrasónica y tomo-
grafía óptica coherente de segmento anterior (OCT-SA); 
esta última es una ayuda diagnóstica que permite 
visualizar la geometría del ángulo camerular y calcular 
morfométricamente el estado del ángulo, permitiendo 
hacer un diagnóstico más preciso2,3.

En la literatura revisada no se encontraron datos en 
nuestra población sobre la evaluación del ángulo 
camerular mediante OCT-SA. Por lo tanto, se realizó 
un estudio analítico en una población colombiana en 
el servicio de glaucoma de la Fundación Oftalmológica 
de Santander Carlos Ardila Lülle (FOSCAL) para com-
parar la gonioscopía y los parámetros por OCT-SA en 
ojos con ángulo estrecho y controles con ángulo 
abierto, midiendo el trabecular iris space area (TISA), 
el trabecular iris angle (TIA) y la angle opening dis-
tance (AOD) medidos a 500 µm del espolón escleral 
nasal y temporal con un equipo RTVue XR AvantiTM 
(Optovue, Fremont, CA, USA). Además, se evaluó la 
reproducibilidad intraobservador de estos parámetros.

Método

Diseño y muestra

Estudio observacional, analítico, descriptivo y longi-
tudinal, cuya información se tomó de la base de datos 
existente en la FOSCAL de los pacientes con ángulo 
abierto y ángulo estrecho.

Se incluyeron pacientes mayores de 40 años con 
sospecha de glaucoma o diagnóstico de glaucoma, ya 
fuera primario de ángulo abierto, por cierre angular 
primario o secundario, a quienes se les realizó OCT-SA 
para valoración del ángulo. Se excluyeron los pacientes 
con antecedente de cirugía filtrante, cirugía de catarata, 
iridotomía o iridoplastia. 

Declaraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
FOSCAL bajo los principios establecidos en la 
Declaración de Helsinki.

Recolección de datos

Se recolectó la información de los pacientes que 
fueron valorados en la consulta de glaucoma en la 
FOSCAL entre marzo de 2019 y junio de 2019, quienes 
cumplían los criterios de selección. La valoración oftal-
mológica fue realizada por un único fellow de glau-
coma de la institución, tomando la presión intraocular 
con un tonómetro de Goldmann y registrando su valor 
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0.940 (0.92 – 0.96). Regarding the nasal TISA, the concordance coefficient was 0.956 (IC 95%: 0.9 – 0.97) and temporal 
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en mmHg. Se clasificó el ángulo camerular según la 
clasificación de Shaffer.

A los pacientes incluidos se les realizó OCT-SA con 
el equipo RTVue XR AvantiTM, por un mismo operador, 
quien estaba ciego al tipo de ángulo encontrado clíni-
camente. Previa colocación de proparacaína al 0.5% y 
carboximetilcelulosa sódica al 0.5%, bajo iluminación 
mesópica se ubicó la lente para toma de imagen de 
segmento anterior y los puntos de iluminación externos 
para fijar la mirada hacia nasal y temporal de cada ojo. 
Se realizaron dos tomas del ángulo nasal y temporal, 
tomando como punto de referencia el espolón escleral, 
y a partir de este se tomaron las diferentes medidas. 
El TIA se determinó tomando la medida del ángulo 
entre el ápex en el receso iridiano y cuyos brazos del 
ángulo pasan a través de la malla trabecular a 500 mm 
del espolón escleral y el iris perpendicularmente (Fig. 1 
A). El AOD se calculó tomando la distancia perpendi-
cular desde la malla trabecular a 500 µm anterior al 
espolón escleral a la superficie anterior del iris (Fig. 1 
B). La medida TISA se determinó midiendo el área 
trapezoidal limitada anteriormente por AOD, posterior-
mente por una línea trazada desde el espolón escleral 
perpendicular al plano de la pared escleral interna 
hacia el iris opuesto, superiormente por la pared cor-
neoescleral interna e inferiormente por la superficie del 
iris (Fig. 1 C). 

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el software 
STATA VE 12.0. El tamaño de muestra se estimó para 
encontrar una rho de Sperman de 0.65 con una des-
viación estándar de 0.15, un error tipo I del 5% y un 
error tipo II del 20%, obteniendo una muestra de 131 
ojos. La normalidad se evaluó gráficamente, estadísti-
camente y mediante la prueba de Shapiro Wilk. Se 
estimó el coeficiente de correlación de Spearman entre 

la gonioscopía con el TIA y el TISA según la distribu-
ción de frecuencias. Adicionalmente, se estimaron los 
límites de Bland y Altman del TISA. El nivel de signifi-
cancia fue del 5%.

Resultados 

Se evaluaron 131 ojos de 66 pacientes. El promedio 
de edad fue de 61 años ± 9.33. El 16.03% de los ojos 
evaluados tenían SCAP (Fig. 2 A) y el 10.69% tenían 
GCAP; posterior al estudio se les realizó iridotomía a 
los pacientes de ambos grupos. El 1.53% de los ojos 
evaluados fueron de pacientes que ingresaron al ser-
vicio de urgencias con CAPA a quienes se les realizó 
el estudio durante la urgencia y el tratamiento según 
las guías clínicas de la institución. La mitad de los ojos 
evaluados (50.38%) tenían sospecha de glaucoma, el 
18.32% glaucoma primario de ángulo abierto (Fig. 2 B) 
y solo cuatro ojos de dos pacientes, equivalentes al 
3.05%, tenían glaucoma secundario, de los cuales uno 
tenía diagnóstico de síndrome de Posner-Schlossman 
y otro glaucoma de tensión normal. Se realizó el pro-
medio entre las dos medidas de AOD y TISA nasal y 
temporal. Se encontró una mediana de AOD nasal de 
210 µm (rango intercuartílico [RIQ]: 98-275.5) y tempo-
ral de 214 µm (RIQ: 130.5-289). La mediana del TISA 
promedio nasal fue de 0.070 mm2 (RIQ: 0.034-0.093) y 
temporal de 0.068 mm2 (RIQ: 0.038-0.093). La mediana 
del TIA nasal fue de 23.77° (12.11-29.92) y del TIA 
temporal de 23.46° (14.37-30.45) (Tabla 1). Más de la 
mitad de los ojos evaluados tenían gonioscopía nasal 
en grado 2 y 3, el 29.77% y el 29.01%, respectiva-
mente, a diferencia de la gonioscopía temporal, que en 
su mayoría era de grado 3 (34.35%), seguida por el 
grado 4 (22.9%).

Se observó que cuanto más abiertos están los ángu-
los por gonioscopía, mayor área de TISA y mayor dis-
persión de los datos en ángulos de grado 4, con una 

Figura 1. Medidas del ángulo camerular mediante OCT de segmento anterior.2 A: Ángulo del iris trabecular (TIA). 
B: Distancia de apertura del ángulo (AOD). C: Área del espacio del iris trabecular (TISA).

CBA
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mediana de 0.092 mm2 (RIQ: 0.070-0.114). Además, 
encontramos una relación positiva entre la gonioscopía 
nasal y el promedio de TISA nasal, con un coeficiente 
de correlación de Spearman de 0.57 (p < 0.001); es 
decir, cuanto más abiertos están los ángulos por 
gonioscopía, mayor área de TISA. Sin embargo, en la 
gráfica se observa que hay una mayor variabilidad en 
el promedio de TISA en ángulos de grado 4, con una 
mediana de 0.092 mm2 (RIQ: 0.070-0.114). Respecto a 
la gonioscopía temporal y el promedio de TISA tempo-
ral también se observa una relación positiva, con un 
coeficiente de Spearman de 0.645 (p < 0.001), con una 
variabilidad importante en el promedio de TISA en 

ángulos de grado 4, con una mediana de 0.092 (RIQ: 
0.071-0.114) (Fig. 3 A y B).

Tanto el TIA como el TISA y el AOD aumentan a 
medida que los ángulos son más abiertos por gonios-
copía (Tabla 2). Respecto al TIA, esta relación positiva 
es demostrada por un coeficiente de correlación de 
Spearman de 0.62 (p < 0.001) para el TIA nasal y de 
0.65 (p < 0.001) para el TIA temporal (Fig. 3 C y D).

Los pacientes con SCAP tuvieron un promedio de 
AOD temporal mayor que de AOD nasal: 116 ± 52.12 µm 
y 99.69 ± 82.36 µm, respectivamente. El TISA prome-
dio nasal fue de 0.037 ± 0.032 mm2 y el temporal fue 
de 0.038 ± 0.020 mm2. Los pacientes con GCAP tienen 

Figura 2. Ejemplos de pacientes. A: sospecha de cierre angular primario agudo. B: Glaucoma primario de ángulo 
abierto.

B

A
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valores un poco mayores que aquellos con SCAP res-
pecto a la gonioscopía y los parámetros del OCT-SA, 
como se observa en la tabla 3. Todos los pacientes 
con CAPA tenían una gonioscopía en grado 0 en los 
cuatro cuadrantes, y a diferencia de la SCAP y el 
GPAE, el AOD nasal promedio fue mayor que el tem-
poral: 24.75 ± 15.99 µm y 19 ± 0.70 µm, respectiva-
mente. Entre los pacientes con ángulos abiertos vemos 
que aquellos con SCAP tienen ángulos más abiertos 
teniendo en cuenta los parámetros de OCT-SA, y un 
promedio menor en la gonioscopía. Todos los pacien-
tes con glaucoma secundario tenían ángulos abiertos 
(Tabla 3).

Existe una buena reproducibilidad intraobservador 
respecto al AOD nasal, con un coeficiente de concor-
dancia de Lin de 0.956 (intervalo de confianza del 95% 
[IC95%]: 0.94-0.97). Se observa en la gráfica una leve 
dispersión en algunos datos, sin ser relevantes 

clínicamente. La diferencia promedio entre las medidas 
fue de 0.344 ± 37.929 (Fig.  4 A). Respecto al AOD 
temporal, se encuentra una reproducibilidad intraob-
servador de 0.940 (0.92-0.96), con una diferencia pro-
medio de 0.046 ± 42.34. También se evidencia que 
existe una variabilidad interensayo explicada por una 
desviación estándar amplia al evaluar los diferentes 
ojos (Fig. 4 B).

La correlación intraobservador del TISA nasal fue de 
0.956 (IC95%: 0.94-0.97), con una diferencia de 0.00 
± 0.012, casi imperceptible, y la correlación intraobser-
vador del TISA temporal fue de 0.946 (IC95: 0.93-0.96), 
muy similar a la del AOD nasal, con una diferencia 
promedio de 0.001 ± 0.013 (Fig. 4 C y D).

Se ve una correlación positiva excelente entre la 
reproducibilidad del AOD y el TISA con el grado de 
gonioscopía agrupándolo en ángulos estrechos (SCAP, 
CAPA y GCAP). En ángulos estrechos se evidenció una 
correlación de Spearman de 0.91 (p < 0.001) y en 
ángulos abiertos de 0.95 (p < 0.001) para los ángulos 
temporales. En los ángulos nasales, la correlación de 
Spearman fue de 0.94 (p < 0.001) en los ángulos estre-
chos y de 0.92 (p < 0.001) en los ángulos abiertos. Esta 
correlación aumentó en ojos con sospecha de glau-
coma: 0.97 (p < 0.001) en los ángulos temporales y 
0.95 (p < 0.001) en los nasales; y fue de 1 (p < 0.001) 
en los glaucomas secundarios, aunque la muestra de 
este grupo fue muy pequeña (cuatro ojos) (Fig. 5 A y B).

Discusión

La SCAP es una condición tratable con iridotomía 
láser para evitar un cierre angular agudo y GCAP. 
Zhang, et al.4 describieron que el 28% de los pacientes 
con CAPA progresan a GCAP. Por su parte, Tham, 
et al.5 estiman que en Asia, para el año 2040 respecto 
al año 2013, habrá un aumento de 9 millones de 
pacientes (58.4%) con GCAP.

Hoy en día la gonioscopía es la técnica utilizada para 
visualizar las estructuras del ángulo, pero es una 
medida subjetiva que depende de la experticia del exa-
minador para estimar su grado de apertura. Por su 
parte, una medida objetiva es la OCT-SA, la cual per-
mite visualizar la geometría del ángulo camerular y 
calcular morfométricamente el estado del ángulo, per-
mitiendo hacer un diagnóstico más preciso. Sin 
embargo, ha demostrado solo una ligera a moderada 
correlación con la gonioscopía, con una tendencia a 
clasificar los ángulos más estrechos que esta. Por esto 
decidimos evaluar en nuestro medio cuál es la 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de 
los pacientes evaluados.

Edad, media (DE) 61 (9.33)

Sexo, n (%)
Femenino 
Masculino

88 (67.18)
43 (32.82)

PIO, media (DE) 16.9 (9.58)

Clasificación, n (%)
SCAP
CAPA
GPAE
GPAA

21 (16.03)
2 (1.53)

14 (10.69)
24 (18.32)

Sospecha de glaucoma 66 (50.38)

Glaucoma secundario 4 (3.05)

Hipotensores, n (%)
0
1
2
3
4

60 (45.8)
37 (28.24)
18 (13.74)
12 (9.16)
4 (3.05)

Promedio AOD nasal (µm), mediana (RIQ) 210 (98-275.5)

Promedio AOD temporal (µm), mediana (RIQ) 214 (130.5-289)

TIA nasal (grados) 23.77 (12.11-29.92)

TIA temporal (grados) 23.46 (14.37-30.45)

Promedio TISA nasal (mm2) 0.070 (0.034-0.093)

Promedio TISA temporal (mm2) 0.068 (0.038-0.093)

DE: desviación estándar; PIO: presión intraocular; RIQ: rango intercuartílico; SCAP: 
sospecha de cierre angular primario; CAPA: cierre angular primario agudo; GPAE: 
glaucoma primario de ángulo estrecho; GPAA: glaucoma primario de ángulo 
abierto; AOD: distancia de apertura del ángulo; TIA:  ángulo del iris trabecular; 
TISA: área del espacio del iris trabecular.
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correlación entre estas dos pruebas y ver la aplicación 
que tienen en nuestra población2,3,6.

Los pacientes con glaucoma de ángulo estrecho, 
definidos en nuestro estudio como SCAP, CAPA y 
GCAP, tuvieron un TISA 500 nasal promedio de 0.037 
± 0.032 mm2, 0.007 ± 0.004 mm2 y 0.054 ± 0.04 mm2, 

respectivamente, y un TISA 500 temporal promedio de 
0.038 ± 0.020 mm2, 0.013 ± 0.008 mm2 y 0.055 ± 
0.049  mm2, respectivamente. Estos resultados son 
comparables con los de Moghimi, et al.,7 quienes des-
cribieron TISA 500 en SCAP de 0.049 ± 0.032 mm2, 
CAPA 0.011 ± 0.015 mm2 y GCAP 0.024 ± 0.024 mm2. 

Los pacientes con ángulo abierto, definidos como 
glaucoma de ángulo abierto, sospecha de glaucoma y 
glaucoma secundario, tuvieron un TISA 500 nasal pro-
medio de 0.071 ± 0.028 mm2, 0.077 ± 0.037 mm2 y 0.12 
± 0.84, y temporal de 0.074 ± 0.021 mm2, 0.083 ± 0.040 
mm2 y 0.107 ± 0.044 mm2, respectivamente. Por su 
parte, Grewal, et al.7 describieron valores menores, 
siendo el TISA 500 nasal en ángulo ocluible, es decir, 
estrecho, de 0.23 ± 0.14 mm2 y en no ocluible o abierto 
de 0.34 ± 0.11 mm2, y el TISA 500 temporal en ángulo 
ocluible de 0.23 ± 0.14 y en no ocluible de 0.33 ± 
0.11 mm2, midiéndolo con OCT Visante8.

Figura 3. Correlación de la gonioscopía con los parámetros de OCT-SA. Nota: esta gráfica es original, obtenida del 
análisis de datos realizado con el paquete estadístico Stata.

Tabla 2. Correlación entre la gonioscopía y los parámetros OCT-SA (media ± desviación estándar) 

Clasificación 
Shaffer

TISA nasal 
promedio (mm2)

TISA temporal 
promedio (mm2) 

TIA nasal 
(grados) 

TIA temporal 
(grados)

AOD nasal 
promedio (µm)

AOD temporal 
promedio (µm)

Grado 0 0.017 (0.012) 0.024 (0.013) 5.9(4.82) 11.31 (8.45) 53.56 (40.71) 73.35 (53.28)

Grado 1 0.034 (0.021) 0.032 (0.020) 11.31 (8.45) 11.93 (5.30) 98.5 (57.28) 102.95 (60.6)

Grado 2 0.055 (0.036) 0.067 (0.033) 18.17 (10.69) 21.35 (10.61) 162.32 (105.40) 206.12 (105.44)

Grado 3 0.078 (0.023) 0.075 (0.024) 26.06 (7.13) 25,12 (7.13) 233.8 (76.95) 227.52 (69.21)

Grado 4 0.097(0.048) 0.106 (0.044) 31.29(11.58) 32.94(11.36) 298.96(146.88) 329.38(128.94)
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Tabla 3. Gonioscopía y parámetros de OCT-SA según la clasificación clínica (media ± desviación estándar)

Hong, et al.9 encontraron, en 38 pacientes con GCAP 
previo a trabeculectomía, un AOD 500 de 0.20 ± 
0.12 mm y un TISA 500 de 0.06 ± 0.12 mm2. En nuestro 
estudio se encontró en ese grupo de pacientes un AOD 
500 nasal promedio de 161.32 ± 126.39 µm (0.16 ± 
0.12  mm) y temporal de 172.39 ± 151.69 µm (0.17 ± 
0.15 mm). Además, se encontró un TISA nasal promedio 
de 0.054 ± 0.041 mm2 y temporal de 0.055 ± 0.049 mm2, 
los cuales tienen similitud en las estimaciones corres-
pondientes a pesar de ser poblaciones diferentes9.

El OCT-SA es dependiente del operador y la varia-
bilidad de la posición del scan al tomar el examen 
puede mostrar una imagen irregular del contorno del 
iris y alterar la lectura de los parámetros del ángulo. 
Pan, et al.10, señalan que, como es de esperar, el 
AOD y el TISA dependen de la distancia entre la 
malla trabecular y la superficie del iris, y las irregu-
laridades de la superficie pueden confundir las medi-
das. Ellos realizaron un estudio en el que midieron el 
ángulo inferior de 30 ojos de pacientes voluntarios 

Figura 4. Reproducibilidad intraobservador. Nota: esta gráfica es original, obtenida del análisis de datos realizado 
con el paquete estadístico Stata. 
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con OCT Visante a 265°, 270° y 275°, y de 40 ojos 
con OCT Cirrus, donde tomaron tres scans sin encon-
trar diferencias estadísticamente significativas entre 
las tres medidas10.

Por su parte, tanto Kim, et al.11 como Radhakrishnan, 
et al.12 demostraron que los parámetros del OCT-SA 
tienen una excelente reproducibilidad en los cuadran-
tes nasales y temporales, siendo menor en los inferio-
res por la dificultad técnica en la medida de este 
ángulo.

En nuestro estudio, para evaluar la reproducibilidad 
intraobservador se tomaron dos medidas de AOD y dos 
medidas de TISA en imágenes diferentes para evitar 
sesgos, y se encontró que, aunque existe una variabi-
lidad del AOD 500 tanto nasal (0.344 ± 37.929 µm) 
como temporal (–0.046 ± 42.346 µm ), la reproducibili-
dad es buena, con un coeficiente de concordancia de 
Lin de 0.956 (IC95%: 0.94-0.97) para la nasal y de 
0.940 (IC95%: 0.92-0.96) para la temporal. La medida 
de TISA 500 tiene una variabilidad mínima, siendo la 
nasal de 0.000 ± 0.012 mm2 y la temporal de –0.001 ± 
0.013 mm2, con una concordancia igual para la nasal, 
de 0.956 (IC95%: 0.94-0.97), y ligeramente mayor para 
la temporal, de 0.946 (IC95%: 0.93-0.96). 

En nuestro trabajo se observa una variabilidad impor-
tante en la AOD. Tan, et al.13 mostraron que la variabili-
dad intraobservador de las imágenes varió entre el 9.4% 
y el 12.5% en los expertos y entre el 4.2% y el 17.4% en 
los no expertos. Es importante tener en cuenta que, 
aunque la gonioscopía puede variar con la presión ejer-
cida sobre la córnea, la luminosidad, la pigmentación del 
ángulo y la convexidad del iris, incluso el 10% de las 
veces un examinador puede discrepar con su medida de 
gonioscopía previa, lo cual muestra una variabilidad simi-
lar a la de expertos e incluso mejor en examinadores no 
expertos en OCT-SA, acorde con este estudio6,9,13,14. 

Xu, et al.15,16 encontraron una buena correlación 
intraobservador en AOD, TIA y TISA, a diferencia de 
la correlación interobservador, que fue buena en AOD 
500, Coeficiente de correlación intraclase (ICC = 0.69) 
y TISA 00 (ICC = 0.64), y excelente en AOD 750 (ICC 
= 0.78), TIA 500 (ICC = 0.75) y TIA 750 (ICC = 0.82). 
Además, tuvieron en cuenta las variaciones anatómi-
cas de los ángulos, tomando 32 imágenes del ángulo 
de 86 pacientes, las cuales fueron promediadas y evi-
denciaron una variabilidad anatómica importante en 
AOD 500, TISA 500 y TIA 500, pero que disminuía a 
medida que aumentaba el número de imágenes pro-
mediadas, es decir, cuantas menos imágenes se ten-
gan del ángulo por OCT, mayor rango de error en la 
interpretación del grado del ángulo camerular. Estos 
hallazgos se correlacionan con los de nuestro estudio 
respecto al AOD, ya que, aunque el coeficiente de 
concordancia de Lin en AOD 500 tanto nasal como 
temporal mostró una buena reproducibilidad intraob-
servador, la desviación estándar fue elevada, sugi-
riendo una variabilidad entre los ojos evaluados, a 
diferencia del TISA 500 nasal y temporal, para el que 
esa desviación estándar fue menor. Xu, et al.15,16 reco-
miendan como mínimo cuatro imágenes de OCT para 
tener una buena caracterización del ángulo teniendo 
en cuenta las variaciones anatómicas que puedan exis-
tir, y aunque es un estudio en una población diferente 
a la nuestra, nosotros tenemos cuatro imágenes por 
paciente, dos para TISA nasal y dos para TISA tempo-
ral. En un estudio más reciente de estos autores 
encontraron que el promedio de medidas por OCT-SA 
tiende a aumentar a medida que aumenta el grado de 
gonioscopía, y existe una fuerte correlación entre las 
medidas del OCT-SA y todos los grados de goniosco-
pía, con un coeficiente de correlación de Spearman 
mayor para AOD 750 (r = 0.84; p < 0.01), que disminuyó 

Figura 5. Correlación entre los promedios de TISA y AOD por grupos. Nota: esta gráfica es original, obtenida del 
análisis de datos realizado con el paquete estadístico Stata.
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en ángulos más estrechos (r = 0.41; p < 0.01). Lo mismo 
se encontró respecto a AOD 500, que varió de 0.83 (p 
< 0.01) a 0.26 (p <0.01) en ángulo estrecho, TISA 500 
de 0.76 (p < 0.01) a 0.17 (p < 0.01) y TIA de 0.78 (p < 
0.01) a 0.18 (p < 0.01). En nuestro trabajo, la correlación 
no se vio afectada por el grado de apertura del ángulo, 
encontrandose una correlación de Spearman en TISA 
500 y AOD 500 temporal de 0.94 (p < 0.05) en ángulos 
abiertos y de 0.91 (p < 0.05) en ángulos estrechos, y 
para TISA y AOD nasal 0.91 (p < 0.05) en ángulos 
abiertos y 0.94 en ángulos estrechos. 

El promedio de gonioscopía en ángulos estrechos fue 
entre 0 y 1.25, y por cuadrante individual entre 0 y 2, y 
su correlación con la OCT-SA fue débil, sugiriendo que 
los grados de gonioscopía pueden ser poco confiables 
cuando se intenta cuantificar diferencias sutiles en las 
dimensiones de los ángulos para guiar el manejo de los 
pacientes con ángulo cerrado, y esto puede atribuirse a 
la curvatura del iris y la posición del cristalino, que pue-
den limitar la adecuada visualización. Para Xu, et al.17, el 
AOD 75 fue la medida que más se correlacionó con la 
gonioscopía en ángulos estrechos, a diferencia de nues-
tro estudio, en el que observamos mejor correlación y 
menor variabilidad con el TISA. Sin embargo, hay que 
tener en cuenta que las diferencias entre la reproducibi-
lidad de los estudios se asocian a las diferencias en la 
población estudiada, los protocolos, los equipos con los 
que se realiza el examen y los ángulos evaluados3,17.

En nuestro estudio resulta claro que el TISA sigue 
siendo una medida reproducible que aporta informa-
ción fundamental para clasificar los ángulos. 

Dentro de las limitaciones del estudio hay que men-
cionar que no se midieron la longitud axial ni el volu-
men cristaliniano, que son variables importantes que 
hay que considerar al hacer una evaluación integral de 
un ojo con ángulos estrechos. Teniendo en cuenta 
otros estudios, también es importante medir el AOD y 
el TISA a 750 µm del espolón escleral. Consideramos 
fundamental evaluar el cambio en el ángulo camerular 
posterior a la iridotomía en los pacientes que tenían 
ángulos estrechos, en estudios futuros. 

En nuestro medio este es el primer estudio en com-
parar la gonioscopía con la OCT-SA con el equipo 
RTVue XR AvantiTM.

Es importante tener en cuenta que el área TISA 
evaluada con la OCT-SA, aunque es una alternativa 
para la medida del ángulo camerular por gonioscopía, 
no la reemplaza, ya que solo da información sobre 
180° del ángulo camerular, omitiendo el superior y el 
inferior, y es una medida estática que no permite eva-
luar la dinámica del ángulo camerular, parámetro 

importante para definir la conducta terapéutica en 
nuestros pacientes. 

La OCT-SA tiene una buena correlación con la 
gonioscopía y una buena reproducibilidad intraobserva-
dor. Sin embargo, sigue siendo una ayuda diagnóstica 
que no reemplaza la evaluación clínica al tener que 
decidir una conducta en nuestros pacientes.
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