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Resumen 

 

Introducción: Este estudio se centra en la evaluación morfométrica del ángulo 

iridocorneal en pacientes postoperados de queratoplastía penetrante mediante 

tomografía de coherencia óptica. Se trata de un estudio observacional descriptivo y 

transversal que aborda uno de los principales desafíos en el trasplante de córnea: el 

rechazo de injertos. En México, más del 30% de los trasplantes sufren episodios de 

rechazo, lo que subraya la necesidad de estandarizar los procedimientos quirúrgicos 

para mejorar los resultados. Metodología: Se realizó un muestreo no probabilístico 

de pacientes operados entre el 1 de enero de 2021 y febrero 2024. Los datos fueron 

registrados y analizados utilizando Rstudio para determinar las relaciones entre las 

variables, específicamente la clasificación del ángulo iridocorneal mediante AOD 500 

y la profundidad de la cámara anterior (ACD). Resultados: Clasificados por AOD 500, 

el 89.1% de los pacientes tenían un ángulo abierto, mientras que, según ACD, el 

65.2% presentaba una profundidad normal. Los análisis descriptivos mostraron que 

el grupo con ángulo cerrado tenía una presión intraocular (PIO) más alta y un recuento 

de células endoteliales significativamente más bajo en comparación con el grupo de 

ángulo abierto. Además, se observó una correlación negativa moderada entre la 

agudeza visual posoperatoria y el recuento de células endoteliales, sugiriendo que 

una mayor pérdida de células puede asociarse con resultados visuales más pobres. 

Conclusión: Este estudio resalta la importancia de evaluar el ángulo iridocorneal y el 

recuento de células endoteliales en pacientes de queratoplastía penetrante. Se 

recomienda realizar investigaciones adicionales con muestras más grandes para 

validar estos hallazgos. 

 

Palabras clave: Queratoplastia penetrante, ángulo iridocorneal, células endoteliales, 

presión intraocular.  
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 Summary 

 

Introduction: This study focuses on the morphometric evaluation of the iridocorneal 

angle in patients who have undergone penetrating keratoplasty using optical 

coherence tomography. It is an observational, descriptive, and cross-sectional study 

addressing one of the main challenges in corneal transplantation: graft rejection. In 

Mexico, over 30% of transplants experience rejection episodes, highlighting the need 

to standardize surgical procedures to improve outcomes. Methodology: A non-

probabilistic sampling of patients operated on between January 1, 2021, and Febrary  

2024, was conducted. Data were recorded and analyzed using Rstudio to determine 

the relationships between the variables, specifically classifying the iridocorneal angle 

using AOD 500 and anterior chamber depth (ACD). 

Results: Classified by AOD 500, 89.1% of patients had an open angle, whereas, 

according to ACD, 65.2% presented a normal depth. Descriptive analyses showed that 

the closed angle group had a higher intraocular pressure (IOP) and a significantly 

lower endothelial cell count compared to the open angle group. Additionally, a 

moderate negative correlation was observed between postoperative visual acuity and 

endothelial cell count, suggesting that greater cell loss may be associated with poorer 

visual outcomes. Conclusion: This study highlights the importance of evaluating both 

the iridocorneal angle and the endothelial cell count in patients undergoing penetrating 

keratoplasty. Further research with larger samples is recommended to validate these 

findings. 

 

Keywords: Penetrating keratoplasty, iridocorneal angle, endothelial cells, intraocular 

pressure. 
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I. INTRODUCCIÓN  

 El trasplante de córnea es el procedimiento de mayor éxito dentro de todos los 

trasplantes de órganos realizados en humanos. En México, uno de los principales 

desafíos es aumentar la disponibilidad de tejido corneal y estandarizar los procesos 

quirúrgicos para reducir el rechazo de injertos. Más del 30% de los trasplantes de 

córnea experimentan episodios de rechazo, y entre un 5% y un 7% de estos rechazos 

resultan en el fracaso del injerto. Repetir un trasplante corneal en el mismo ojo 

disminuye significativamente el pronóstico, con una sobrevida a cinco años del injerto 

más baja en comparación con el trasplante primario (45.6% vs 64.6%). La vitrectomía, 

pseudoafaquia, afaquia y antecedentes de glaucoma, con o sin cirugía, aumentan 

notablemente las posibilidades de rechazo del injerto corneal. Estandarizar procesos 

y reducir el rechazo de injertos son prioridades esenciales para mejorar los resultados 

de la queratoplastia penetrante en el país. 

 

   Actualmente, no se encuentran datos específicos sobre las características 

morfométricas del ángulo camerular en ojos con injerto corneal penetrante. Los 

estudios existentes se enfocan en la población sana o con otras patologías corneales, 

pero no en pacientes post-queratoplastia penetrante. No se dispone de información 

sobre la frecuencia de visualización y medición del ángulo camerular en estos 

pacientes utilizando técnicas como la tomografía de coherencia óptica (OCT). 

Tampoco se sabe si existen diferencias en la morfometría del ángulo camerular entre 

ojos con injerto corneal transparente y ojos con rechazo o pérdida de transparencia 

del injerto. Además, hay una falta de información sobre la correlación entre la 

morfometría del ángulo camerular y variables como la presión intraocular, la agudeza 

visual o la estabilidad del injerto en estos pacientes. 

 El glaucoma es una de las principales causas de rechazo y falla de los injertos 

corneales en pacientes post-queratoplastia penetrante. Se estima que el glaucoma 

afecta al 7.2% de los pacientes en lista de espera para trasplante corneal, 

convirtiéndose en una complicación significativa en estos casos. En México, los 

principales estados que realizan trasplantes de córnea incluyen Ciudad de México, 

Nuevo León, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosí, Estado de México y Querétaro, 

entre otros. Sin embargo, no existen datos específicos sobre la distribución geográfica 

de pacientes post-queratoplastia que hayan presentado rechazo por glaucoma o 
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hipertensión ocular, ni sobre los grupos etarios o socioeconómicos más afectados por 

esta complicación. 

 

  El conocimiento actual sobre el rechazo corneal relacionado con el glaucoma o 

hipertensión ocular sugiere dos mecanismos principales: 

 

1. Aumento de la presión intraocular: Este provoca daño en el injerto corneal. 

2. Inflamación crónica: Esta inflamación deteriora el endotelio corneal. 

 

    El glaucoma no controlado, ya sea debido al aumento de la presión intraocular o la 

inflamación, es una de las causas principales de rechazo en pacientes post-

queratoplastia penetrante. Otros factores de riesgo incluyen la vascularización corneal 

previa y el uso prolongado de esteroides. Existe un consenso en la comunidad médica 

sobre la necesidad de un diagnóstico y tratamiento oportuno del glaucoma para 

prevenir el rechazo del injerto corneal, aunque las estrategias específicas pueden 

variar entre regiones y profesionales. 

 

La evaluación del ángulo iridocorneal y el recuento de células endoteliales es 

fundamental para optimizar los resultados en la queratoplastia penetrante y otras 

cirugías oculares. Estos parámetros proporcionan información esencial para la 

planificación preoperatoria, la gestión de riesgos quirúrgicos y el pronóstico visual a 

largo plazo. A pesar de su importancia individual, la relación entre la morfología del 

ángulo iridocorneal y el comportamiento de las células endoteliales tras la 

queratoplastia penetrante  sigue siendo poco explorada. 

 

El ángulo iridocorneal desempeña un papel clave en el diagnóstico y manejo de 

condiciones como el glaucoma de ángulo cerrado, un importante contribuyente a la 

pérdida irreversible de visión. La evaluación preoperatoria del ángulo informa la 

planificación quirúrgica, especialmente en la predicción y mitigación de riesgos de 

elevación de presión intraocular postoperatoria y glaucoma secundario, factores que 

podrían poner en peligro la supervivencia del injerto corneal. 

 

Simultáneamente, la salud del endotelio corneal es fundamental para mantener la 

claridad corneal y prevenir el edema. Una reducción en la densidad de células 
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endoteliales post-cirugía puede comprometer los resultados visuales, siendo las 

mediciones del conteo endotelial preoperatorias indicadores críticos del pronóstico y 

la longevidad del injerto. 

 

Este estudio tiene como objetivo cerrar la brecha de conocimiento analizando la 

interacción entre las configuraciones del ángulo iridocorneal clasificadas a través de 

la Distancia de Apertura del Ángulo a 500 micrones (AOD 500) y la Profundidad de la 

Cámara Anterior (ACD) siendo estas las variables más confiables y más utilizadas, y 

los cambios en la densidad de células endoteliales antes y después de la 

queratoplastia penetrante. Al comprender estas asociaciones, buscamos refinar las 

evaluaciones preoperatorias, mejorar la toma de decisiones quirúrgicas y mejorar los 

resultados del paciente en la queratoplastia penetrante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

II. ANTECEDENTES 

 

La anatomía y fisiología de la córnea son fundamentales para entender no solo cómo 

vemos el mundo a nuestro alrededor, sino también cómo interactúan diversos factores 

para mantener la salud ocular. La córnea, esa parte transparente del ojo que cubre el 

iris y la pupila, es más que una simple ventana al alma; es un componente crítico en 

el sistema óptico del ojo, desempeñando una función clave en la focalización de la 

visión. (Fernández-Vigo et al., 2015) [6]. 

    La córnea es una estructura única en muchos aspectos. De aproximadamente 11 

a 12 milímetros en diámetro horizontal y cerca de 9 a 11 milímetros en el vertical, su 

forma y dimensiones ayudan a proteger al ojo de agentes externos, al tiempo que 

permiten el paso de luz. A diferencia de la mayoría de los tejidos en el cuerpo, la 

córnea es avascular, dependiendo del humor acuoso, el líquido lacrimal, y el humor 

vítreo para su nutrición y oxigenación. (Fernández-Vigo et al., 2015) [6]. 

    La córnea se compone de seis capas distintas, cada una con funciones específicas: 

1. Epitelio corneal: Es la capa más externa y actúa como una barrera contra la 

entrada de material extraño, además de ser la capa que se regenera más 

rápidamente. 

2. Membrana de Bowman: Una delgada capa de fibras de colágeno que sirve de 

soporte al epitelio. 

3. Estroma corneal: Constituye aproximadamente el 90% del grosor corneal, 

compuesto principalmente por fibras de colágeno que proporcionan 

transparencia y fuerza. 

4. Membrana de Descemet: Separa el estroma del endotelio y actúa como una 

barrera protectora. 

5. Capa de Dua: capa que separa a la membrana de Descemet con el endotelio 

corneal. Mide aproximadamente 8 a 10 micras.  

6.  Endotelio corneal: La capa más interna, responsable de mantener el equilibrio 

de fluidos dentro de la córnea, asegurando así su grosor y transparencia 

adecuados.  

   Como sabemos la función principal de la córnea es refractar la luz que entra al ojo 

hacia el cristalino, lo que permite la formación de imágenes claras en la retina. Esta 

capacidad refractiva se debe en gran parte a su forma curva y a la organización 
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regular de sus fibras de colágeno, que debe mantenerse transparente para preservar 

la capacidad visual. 

    El epitelio corneal juega un rol vital en la cicatrización rápida ante lesiones. 

Asimismo, produce factores que influyen en la salud de toda la superficie ocular pues 

posee un privilegio inmunológico. La membrana de Bowman, aunque no esencial para 

la visión, proporciona una capa adicional de protección física. 

    El equilibrio hídrico es crítico para mantener la transparencia corneal. El endotelio 

corneal bombea activamente agua fuera de la córnea hacia la cámara anterior del ojo, 

mientras que el líquido lacrimal y el humor acuoso la hidratan. Este equilibrio evita 

que la córnea se edematice o por el contrario evitar generar un ojo seco, cualquiera 

de los dos extremos podría provocar opacidad y pérdida de la visión. Las células 

endoteliales son cruciales en este proceso, la medición normal en pacientes adultos 

sin patología ocular o corneal están rondando entre los 2000-2500 células por 

milímetro cuadrado, mientras que para pacientes con un procedimiento oftalmológico 

como lo es el trasplante de córnea rondan entre los 700 a 1500 células por milímetro 

cúbico, las cuales son capaces de mantener un equilibrio entre el hombre de solutos 

y humor acuoso. (Baydoun, et al. 2015) [1]. 
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III. FUNDAMENTACIÓN TEORICA 

 

    El ángulo camerular o iridocorneal es una estructura fundamental para el bienestar 

ocular.  

    El ángulo iridocorneal está formado por diferentes estructuras, como la línea de 

schwalbe, la malla trabecular, el espolón escleral, la raíz del iris y el canal de 

Schlemm. El trabéculo es una red de tejido conectivo dentro del ojo que ayuda a 

drenar el líquido intraocular constituido y dividido en 3 estructuras dependiendo del 

diámetro de filtraciòn del mismo, malla trabecular uveal, malla corneoescleral y malla 

yuxtacanalicular, mientras que el canal de Schlemm es el conducto que transporta 

ese líquido fuera del ojo. 

    En cuanto a la fisiología, el ángulo iridocorneal desempeña un papel crucial en la 

regulación de la presión intraocular. Cuando el flujo de líquido dentro del ojo se ve 

obstaculizado en el ángulo iridocorneal, puede provocar un aumento de la presión 

intraocular, lo que a su vez puede llevar a problemas de visión como el glaucoma y 

como consecuencia la ceguera. 

   La hipertensión ocular (HTO) y el glaucoma son complicaciones frecuentes 

observadas en la queratoplastia penetrante, siendo el glaucoma la principal causa de 

ceguera y un factor de riesgo de fracaso del injerto. (Fu, H. et al. 2020) [8]  

     Varios estudios reportan que la prevalencia de Hipertension intraocular y glaucoma 

después de QPP, oscila entre 10-50 %. (Goto et al. 2016) [10] 

    La presencia de sinequias anteriores periféricas, se ha relacionado a un cambio 

morfológico de la malla trabecular, que deja un papel importante en el aumento de la 

presión intraocular. (Haddadin, et al. 2015) [11] 

   La medición del ángulo camerular mediante gonioscopia con lente de Goldmann de 

3 espejos es una técnica objetiva indirecta altamente reproducible para observadores 

expertos, siendo en la actualidad la prueba estándar para valorar clínicamente 

estructuras del ángulo como el nivel de inserción del iris, la forma periférica del iris, la 

anchura del ángulo, el grado de pigmentación trabecular, las áreas de sinequia 

periférica anterior o la aposición a 360◦, además de proporcionar información 

cualitativa sobre el estado anatómico de las estructuras que conforman el ángulo 

iridocorneal.  

   Otra técnica objetiva es la prueba de Van Herick, que evalúa la profundidad 

periférica de la cámara anterior y la compara con el grosor corneal periférico mediante 
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la proyección de un haz de luz oblicuo. Esta técnica se correlaciona bien con la 

gonioscopia aunque no la sustituye porque no proporciona detalles de las estructuras 

antes mencionadas.  

   Los avances tecnológicos han propiciado un aumento de la ecografía en los últimos 

años para las exploraciones del segmento anterior, en particular para el estudio del 

glaucoma de ángulo cerrado, ya que proporciona imágenes de alta resolución 

utilizando sondas de entre 35 y 50 MHz. (Hao, et al. 2021) [12]  

La penetración en el tejido es de aproximadamente 5 mm en resolución lateral y axial 

a 50 y 25, respectivamente. Por lo tanto, las estructuras del segmento anterior que 

comprenden el cristalino, el cuerpo ciliar y las zónulas pueden evaluarse 

morfológicamente y medirse cuantitativamente.   

    El ángulo iridocorneal se estima por diferentes técnicas siendo una de ellas la 

medición por ondas ultrasónicas o de tomografía de coherencia óptica como lo hace 

el equipo Anterion: con arreglo a la siguiente escala: AOD: menor a 0.25: ángulo 

ocluible, mayor a esto ángulo abierto, PCA 3.11 o mayor, normalidad, menos a 3.11 

cámara estrecha riesgo de cierre angular. (Kumejima, 2012) [3]  

    Después de haber discutido la importancia del ángulo iridocorneal en la salud 

ocular y su relación con el glaucoma postoperatorio en pacientes de queratoplastia 

penetrante, es relevante considerar las herramientas de evaluación disponibles. Entre 

estas herramientas, la tomografía de coherencia óptica (OCT) emerge como una 

técnica no invasiva y de alta resolución que ha demostrado ser valiosa en la 

evaluación morfométrica del ángulo iridocorneal.  

   Las ventajas de la OCT incluyen su naturaleza no invasiva, la capacidad de obtener 

imágenes detalladas con una alta resolución, la reproducibilidad de las mediciones 

cuantitativas y el tiempo eficiente de adquisición de imágenes. Estas características 

hacen de la OCT una herramienta atractiva para evaluar de manera precisa y efectiva 

la morfología del ángulo iridocorneal en pacientes postoperados de queratoplastia 

penetrante. 

    Sin embargo, es importante tener en cuenta ciertas limitaciones de la OCT, como 

el costo de los equipos, la necesidad de operadores con experiencia para la 

interpretación de imágenes, la complejidad en la interpretación de algunas imágenes 

y las posibles restricciones en casos específicos donde la calidad de las imágenes 

puede estar comprometida. Estas limitaciones deben ser consideradas al utilizar la 

OCT como técnica de evaluación en estudios clínicos y de investigación. 
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Los elementos que se pueden medir mediante una OCT- Segmento Anterior son: 

1. La TIA se mide con su vértice en el receso del iris y los brazos del ángulo 

pasando por un punto de la malla trabecular a 500 mm del espolón escleral y 

el punto del iris perpendicularmente opuesto. 

2. La AOD 250/500 es la distancia entre la superficie posterior de la córnea y la 

superficie anterior del iris medida en una línea perpendicular a la malla 

trabecular, a 250/500 mm del espolón escleral.  

3. La distancia entre la apófisis trabecular y la apófisis ciliar (TCPD) se mide en 

una línea que se extiende desde el endotelio corneal a  500 mm del espolón 

escleral,  perpendicularmente a través del iris, hasta las apófisis ciliares.  

4. El grosor del iris 1 (ID1), es el grosor del iris medido a lo largo de la misma 

línea que el TCPD. ID2 es el grosor del iris a 2 mm de la raíz del iris e ID3 es 

el grosor máximo del iris cerca del margen pupilar.  

5. La distancia iris-proceso ciliar (ICPD) es la  distancia medida desde la 

superficie posterior del iris (epitelio pigmentado del iris) hasta el proceso ciliar 

siguiendo la misma línea que la TCPD.  

6. La distancia de contacto iris-cristalino  (ILCD) se mide a lo largo del epitelio 

pigmentado del iris, desde el borde pupilar hasta el punto en que la superficie 

anterior de la lente sale del iris. 

7. La distancia iris-zonular es la distancia entre el iris y la zónula a lo largo de la 

línea de TCPD.  

8. El ángulo de la cámara anterior es el ángulo del iris trabecular medido con el 

vértice en el receso del iris y los brazos del ángulo pasando por un punto de la 

malla trabecular a 500 mm del espolón escleral y el punto del iris 

perpendicularmente opuesto.  

9. El ángulo iris-lente es el ángulo entre el iris y la lente cerca del borde pupilar. 

10.  La profundidad de la cámara anterior es la distancia medida desde el endotelio 

corneal hasta la superficie anterior del cristalino. 

 

    Un estudio sobre ojos indios asiáticos realizado por Kaushik et al expuso las 

mediciones objetivas del ángulo en ángulos abiertos y cerrados, y su correlación con 

la graduación clínica. Encontraron que la media de AOD 250/500 y TCPD en ángulos 

estrechos era de 58 ± 49 micras, 102 ± 84 micras y 653 ± 124 micras, 

respectivamente, y era de 176 ± 47 micras, 291 ± 62 micras y 883 ± 94 micras en ojos 
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con ángulos abiertos (p < 0,001), respectivamente. La anchura del ángulo estimada 

mediante gonioscopia se correlacionó significativamente con las dimensiones del 

ángulo medidas mediante UBM, pero las mediciones con UBM son definitivamente 

más reproducibles.  

    La tasa de supervivencia del injerto claro a los 3 años es del 71% en pacientes con 

historial de glaucoma, en contraste con el 89% en aquellos sin dicho historial. (L.M. 

González-Pérez et al., 2021) [17]. La descompensación de glaucoma, la principal 

complicación postoperatoria, fue responsable de edema persistente del injerto y por 

tanto su sobrevida. (L.M. González-Pérez et al., 2021) [17] 

 

El glaucoma de ángulo cerrado primario (PACG) es una condición ocular que puede 

llevar a una pérdida visual significativa y, en casos severos, a la ceguera. Esta 

patología se caracteriza por el cierre del ángulo, término que se refiere al bloqueo 

mecánico de la red trabecular en el ángulo de drenaje de la cámara anterior por parte 

del iris periférico. La comprensión de esta enfermedad y su clasificación es crucial 

para la correcta identificación y tratamiento de los pacientes en riesgo. 

 

La enfermedad primaria de ángulo cerrado (PACD) generalmente se divide según el 

siguiente sistema de clasificación gonioscópica: 

 

- Sospecha de cierre de ángulo primario (PACS): En esta etapa, el ojo tiene un mayor 

riesgo de cierre de ángulo. PACS se define por la presencia de uno o menos 

cuadrantes del ángulo abiertos hacia la malla trabecular pigmentada, sin evidencia de 

disfunción de la malla trabecular o neuropatía óptica glaucomatosa. 

 

- Cierre de ángulo primario (PAC): En esta etapa, los hallazgos del examen confirman 

la sospecha de cierre de ángulo. PAC se define por la presencia de características 

propias de PACS junto con sinequias anteriores periféricas, depósito excesivo de 

pigmento en la red trabecular o una presión intraocular elevada. 

 

- Glaucoma primario de ángulo cerrado (PACG): En esta etapa, el ojo ha sufrido daño 

del nervio óptico. PACG se define por la presencia de PAC junto con neuropatía óptica 

glaucomatosa. 
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   El glaucoma es una causa común de fracaso del injerto post queratoplastia 

penetrante y se ha identificado como una de las tres principales causas junto con el 

rechazo y la infección. Los pacientes con glaucoma preexistente tienen tasas de 

supervivencia del injerto más bajas en comparación con aquellos sin glaucoma, lo que 

indica la importancia de controlar la presión intraocular (PIO) para preservar los 

injertos. (Reinhard, et al., 1997) [23] 
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IV. HIPOTESIS O SUPUESTOS  

HN: El ángulo camerular de pacientes post-queratoplastia penetrante evaluado 

mediante tomografía de coherencia óptica del segmento anterior no difiere del 

ángulo camerular normal. 

HA: El ángulo camerular de pacientes post-queratoplastia penetrante evaluado 

mediante tomografía de coherencia óptica del segmento anterior difiere del 

ángulo camerular normal. 

 

 

V. OBJETIVOS 

 

 V.I Objetivo General:  

Caracterizar el ángulo iridocorneal empleando tomografía de coherencia óptica del 

segmento anterior  en pacientes post-queratoplastia penetrante.  

 

V.II Objetivos Específicos 

 

 

• Medir los parámetros del ángulo iridocorneal en pacientes post operados de 
queratoplastia penetrante utilizando tomografía de coherencia óptica del 
segmento anterior. 

 

• Describir el ángulo iridocorneal en pacientes post operados de trasplante corneal 
de acuerdo a criterios preestablecidos basados en la medición tomográfica. 
 

• Analizar la correlación entre las medidas del ángulo iridocorneal y las variables 
clínicas del paciente, incluyendo edad, género, y conteo endotelial al momento del 
estudio.  

 

• Describir la clasificación del ángulo, profundidad y volumen de la cámara anterior 
mediante la utilización de tomografía de coherencia óptica del segmento anterior 
en el contexto de la recuperación postoperatoria. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODO  

 VI.I Tipo de Investigación  

Se trata de un estudio observacional descriptivo y transversal. Se incluye a pacientes 

que han recibido un trasplante de córnea en el Hospital General de Querétaro entre 

enero de 2021 y febrero de 2024, debido a patologías que causaban opacidad 

corneal, impidiendo la transmisión de luz hacia la retina. El grupo inicial está 

conformado por un total de 76 pacientes. 

 

VI.II Poblacion o unidad de análisis   

Las fuentes de información fueron: 

1. Hospital General de Querétaro. 

2. Expedientes Clínicos:  expedientes clínicos de pacientes postoperados de 

queratoplastia penetrante entre el 1 de enero de 2021 y el febrero de 2024. 

3. Departamento de Oftalmología y Trasplantes del Hospital General de Querétaro. 

4. OCT-SA Anterion: Se utilizó la tomografía de coherencia óptica anterior para 

evaluar las estructuras oculares. 

5. Microscopía especular, TOMEY 2021: Se utilizó la microscopía especular para 

cuantificar las células endoteliales centrales de una cornea que ha sido trasplantada.  

 

 VI.III Muestreo  

Se realizó un muestreo no probabilístico a través de expedientes clínicos de pacientes 

post operados de trasplante corneal. Se seleccionaron intencionalmente los 

expedientes disponibles que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión, 

considerando solo aquellos pacientes que se hayan sometido a dicho procedimiento 

entre el 1 de enero de 2021 y febrero de 2024.  

Los sujetos de observación fueron: 

- Pacientes que han sido sometidos a un trasplante de córnea. 

- Pacientes de 18 años o más. 

- Pacientes trasplantados de córnea debido a patologías como queratocono, catarata 

o cualquier otra opacidad central de la córnea. 

- Pacientes con seguimiento completo en el servicio de oftalmología del Hospital 

General SESEQ. 

- Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado. 

- Pacientes con más de 3 meses de postoperatorio. 
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Se excluyeron a los siguientes pacientes: 

- Pacientes sometidos a cirugías filtrantes o iridotomía. 

- Pacientes que hayan recibido tratamiento con láser. 

- Pacientes con diagnóstico previo de queratitis herpética. 

- Pacientes con trasplantes de córnea de tipo tectónico. 

- Pacientes con inflamación activa del segmento anterior al momento del estudio. 

 

 Criterios de Eliminación  

Se eliminaron del estudio aquellos pacientes que fueron sometidos a cirugías filtrantes 

o iridotomía, así como aquellos que  recibieron tratamiento láser. 

 

 

 Técnicas 

- Tomografía de Coherencia Óptica (OCT) Segmento anterior: Evaluación de la 

morfología del ángulo iridocorneal y medición de la profundidad de la cámara anterior. 

- Microscopía Especular: Para la medición de las células endoteliales centrales, 

gracias a su luz refleja.  

 

 Procedimientos  

- Se obtuvieron datos de los expedientes de los pacientes para recopilar información 

sobre su historia médica y tratamientos recibidos. 

- Se contactó a los pacientes mediante llamadas telefónicas para agendar citas para 

revisiones mediante: 

  - Lámpara de Hendidura. 

  - Método de Van Herick. 

  - Microscopia Especular 

  - OCT de segmento anterior. 

 

 Análisis de Imágenes   

- Se analizarán las imágenes obtenidas mediante OCT para evaluar la morfometría 

del ángulo iridocorneal y la profundidad de la cámara anterior. 

- Recolección de Datos: Los datos se registraron en una hoja de registro previamente 

elaborada y se vaciaron en una hoja de cálculo de Excel. 
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- Preparación de Datos: Se verificaron los datos para asegurar que sean correctos y 

estén completos. 

 Análisis Estadístico 

- Los datos se recopilaron de registros médicos y exámenes realizados mediante 

tomografía de coherencia óptica del segmento anterior, para determinar el AOD 500 

y la profundidad de la cámara anterior, así como evaluaciones de la densidad de 

células endoteliales, edad, sexo y presión intraocular.  

- Los datos registrados se exportaron a una hoja de cálculo de Excel y luego se 

analizaron utilizando Rstudio (R versión 4.4.2 2024-10-31 ucrt)  
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VII. RESULTADOS  

 

El ángulo iridocorneal de los pacientes fue clasificado utilizando dos criterios: AOD 

500 (Distancia de Apertura del Ángulo a 500 micrómetros) y Profundidad de la Cámara 

Anterior (ACD). 

A) Clasificación por AOD 500: Los pacientes con un ángulo de apertura ≥0.25 mm 

fueron categorizados como "Ángulo Abierto", mientras que aquellos con un 

ángulo menor fueron clasificados como "Ángulo Ocluible". Según este criterio, 

41 pacientes (89.1%) fueron clasificados como "Ángulo Abierto" y 5 pacientes 

(10.9%) como "Ángulo Ocluible". 

B) Clasificación por ACD: Los pacientes con una profundidad ≥3.11 mm fueron 

clasificados como "normal", mientras que aquellos por debajo de este umbral 

fueron clasificados como "anormal". Bajo este criterio, 30 pacientes (65.2%) 

fueron clasificados como "normal" y 16 pacientes (34.8%) como "anormal". 

 

 

● Las estadísticas descriptivas de las variables clave, estratificadas por la 

clasificación AOD 500, son las siguientes: 

 

A) Edad: El grupo de "Ángulo Abierto" tenía una edad media de 47.1 años 

(DE = 23.2) con una mediana de 43 años, mientras que el grupo de 

"Ángulo ocluible" tenía una edad media de 52.2 años (DE = 23.5) y una 

mediana de 67 años. 

B) Presión Intraocular (PIO): En el grupo de "Ángulo Abierto", la PIO media 

fue de 17.3 mmHg (DE = 4.1), con una mediana de 17 mmHg. En el 

grupo de "Ángulo Ocluible", la PIO media fue de 21.2 mmHg (DE = 5.2), 

con una mediana de 23 mmHg. 

C) Recuento Preoperatorio de Células Endoteliales: El recuento celular 

preoperatorio medio en el grupo de "Ángulo Abierto" fue de 2517.7 

células/mm² (DE = 320.2), con una mediana de 2567 células/mm². En el 

grupo de "Ángulo Cerrado", la media fue de 2384.6 células/mm² (DE = 

417.8), con una mediana de 2163 células/mm². 

D) Recuento de Células Endoteliales Postoperatorio: El recuento celular 

postoperatorio medio en el grupo de "Ángulo Abierto" fue de 1205.1 
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células/mm² (DE = 572.4), con una mediana de 983 células/mm². En el 

grupo de "Ángulo Ocluible", la media fue de 922.8 células/mm² (DE = 

278.5), con una mediana de 922 células/mm². 

● Correlación entre la Agudeza Visual Postoperatoria y el Recuento de Células 

Endoteliales 

Se calculó la diferencia en el recuento de células endoteliales entre los períodos 

preoperatorio y postoperatorio para evaluar el impacto de la intervención quirúrgica 

en la densidad celular. 

La relación entre la agudeza visual postoperatoria y el recuento de células 

endoteliales postoperatorias se evaluó utilizando la correlación de Spearman. El 

análisis reveló una correlación negativa moderada (rho = -0.48), que fue 

estadísticamente significativa (p < 0.05). 

 

● Correlación entre la Agudeza Visual Postoperatoria y el Cambio en el Recuento 

de Células Endoteliales 

 

También se analizó la asociación entre la agudeza visual postoperatoria y la diferencia 

en los recuentos de células endoteliales (preoperatorio - postoperatorio) utilizando la 

correlación de Spearman. Este análisis arrojó una correlación negativa baja (rho = -

0.29), con significancia estadística (p < 0.05). 

 

● Concordancia entre las Clasificaciones AOD 500 y ACD 

 

La concordancia entre las clasificaciones del ángulo iridocorneal basadas en AOD 

500 y ACD se evaluó utilizando el coeficiente Kappa de Cohen. El análisis incluyó a 

46 pacientes y resultó en un valor Kappa de 0.258 (z = 2.25, p < 0.05), lo que indica 

un acuerdo bajo, pero estadísticamente significativo entre los dos métodos de 

clasificación. 

● COMPARACIÓN DEL RECUENTO DE CÉLULAS ENDOTELIALES 

POSTOPERATORIAS BASADA EN LAS CLASIFICACIONES AOD 500 Y ACD 

Se calcularon estadísticas descriptivas (media, desviación estándar y mediana) para 

los recuentos de células endoteliales postoperatorias para cada combinación de las 

clasificaciones AOD 500 y ACD. Los datos se resumen en la Tabla 1 y se visualizan 

en la Figura 1. 
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AOD 500 

Clasificación  

PCA 

Clasificación  

Promedio 

(cels/mm²) 

Desviació

n 

estándar(D

E) 

Media 

(cels/mm²) 

n 

Abierto Normal 1,288 607 993 29 

Abierto Abnormal 1,004 437 883 12 

Cerrado Normal 616 - 616 1 

Cerrado Abnormal 1,000 253 955 4 

 

Tabla 1 Resumen de estadísticas del recuento de células endoteliales 

postoperatorias basado en las clasificaciones AOD 500 y PCA 

 

 

Figura 1. Gráfica de caja de la comparación del recuento de células endoteliales 

postoperatorias basado en las clasificaciones AOD 500 y ACD. 

   - Los resultados obtenidos del análisis estadístico se interpretaron para identificar 

patrones y conclusiones relevantes sobre la relación entre el glaucoma y el rechazo 
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del injerto corneal en pacientes post-queratoplastia así como el conteo de células 

endoteliales.  
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VIII. DISCUSIÓN  

 

Los resultados de este estudio proporcionan una visión significativa sobre la relación 

entre las características del ángulo iridocorneal en pacientes sometidos a trasplante 

de córnea y la salud ocular en términos de presión intraocular, recuento de células 

endoteliales, y agudeza visual postoperatoria. 

 

Clasificación del Ángulo Iridocorneal: A través de los criterios AOD 500 y ACD, nuestro 

estudio identificó diferencias marcadas en la clasificación del ángulo iridocorneal entre 

los pacientes, con un predominio del "Ángulo Abierto" sobre el "Ángulo Ocluible". Este 

hallazgo sugiere la necesidad de considerar estos parámetros al evaluar a los 

pacientes, dado que la morfología del ángulo puede influir en la evolución clínica 

postoperatoria. 

 

Edad y Presión Intraocular: La edad media de los pacientes se asoció con las 

clasificaciones del ángulo (Crowell et al., 2018) [4]. El grupo "Ángulo Ocluible" mostró 

una edad media superior, así como un incremento en la presión intraocular. Esta 

correlación podría ser indicativa de un peor pronóstico en pacientes mayores con un 

ángulo más cerrado, lo que resalta la importancia de realizar evaluaciones regulares 

de la presión intraocular en esta población. 

 

Recuento de Células Endoteliales: El análisis del recuento de células endoteliales 

reveló diferencias significativas entre los grupos "Ángulo Abierto" y "Ángulo Ocluible", 

tanto en la medición preoperatoria como postoperatoria. La reducción en el recuento 

de células endoteliales postoperatorias en el grupo "Ángulo Ocluible" puede señalar 

un impacto adverso de la morfología del ángulo en la salud del endotelio corneal. Esto 

es consistente con la literatura que sugiere que una menor densidad celular endotelial 

se asocia con peores resultados visuales. ( Huber et al., 2013) [13]  

 

La literatura existente indica que aproximadamente el 24% de los pacientes presentan 

un ángulo ocluible tras la queratoplastia penetrante (Jiang et al., 2023) [15]. Este 

estudio proporciona evidencia adicional de que la clasificación del ángulo iridocorneal 

es confiable, ya que nuestros hallazgos son consistentes con estos porcentajes 

reportados. 
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En cuanto al recuento de células endoteliales, se ha documentado que después de 

una queratoplastia penetrante, los pacientes experimentan una pérdida significativa 

estimada en el 53% de las células endoteliales en los primeros 0-3 años post-

trasplante, especialmente en aquellos con ángulo abierto (Wu et al., 2017) [27]. 

 

Desafortunadamente, la literatura actual aún no reporta datos específicos sobre la 

pérdida de células endoteliales en pacientes con ángulo ocluible. Sin embargo, se ha 

señalado que el 30% de los pacientes con glaucoma podrían tener una tasa de 

rechazo al injerto (Borderie et al., 2016) [2]. Esto sugiere que los pacientes con ángulo 

ocluible podrían estar en un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias. 
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IX. Conclusiones:  

Este estudio proporciona valiosos conocimientos sobre la importancia de evaluar 

tanto el ángulo iridocorneal como el conteo de células endoteliales en pacientes que 

se someten a queratoplastia penetrante. Los hallazgos resaltan que clasificar el 

ángulo utilizando AOD 500 y PCA puede revelar variaciones significativas en los 

conteos de células endoteliales, las cuales son críticas para predecir los resultados 

visuales y la viabilidad corneal después de la cirugía. 

 

La baja concordancia entre las clasificaciones de AOD 500 y ACD (kappa = 0.258, p 

< 0.05) sugiere que estas métricas capturan diferentes aspectos de la morfología del 

ángulo iridocorneal. Este hallazgo subraya el potencial de que estos métodos se 

complementen entre sí durante las evaluaciones preoperatorias y la toma de 

decisiones clínicas. Una evaluación integral del ángulo podría ayudar a reducir el 

riesgo de complicaciones, como el glaucoma postoperatorio, particularmente en 

pacientes con variaciones morfológicas únicas. 

 

Además, observamos una correlación negativa moderada entre la agudeza visual 

postoperatoria y el conteo de células endoteliales (rho = -0.48, p < 0.05), así como 

una correlación negativa más débil entre la agudeza visual y la diferencia en los 

conteos de células endoteliales pre y postoperatoriamente (rho = -0.29, p < 0.05). 

Estos resultados sugieren que una mayor pérdida de células endoteliales puede estar 

asociada con resultados visuales más pobres, aunque esta relación es compleja y 

puede estar influenciada por factores quirúrgicos y las condiciones preexistentes de 

los pacientes. 

 

Las estadísticas descriptivas de los conteos de células endoteliales postoperatorias 

basadas en las clasificaciones combinadas de AOD 500 y ACD revelan diferencias 

en la pérdida celular dependiendo del estado del ángulo. Esto subraya la utilidad de 

ambas clasificaciones para evaluar el riesgo y guiar el seguimiento postoperatorio en 

pacientes trasplantados de córnea. Los hallazgos destacan la importancia de 

evaluaciones detalladas y estandarizadas en los protocolos de manejo quirúrgico. 
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X. PROPUESTA  

Este estudio respalda la integración de las evaluaciones del ángulo iridocorneal y las 

mediciones de células endoteliales para mejorar la precisión diagnóstica, optimizar 

las estrategias quirúrgicas y potencialmente mejorar los resultados visuales en 

pacientes de queratoplastia penetrante. Se recomienda realizar más investigaciones 

con tamaños de muestra más grandes y seguimientos longitudinales para confirmar 

y ampliar estos hallazgos. 

 

Aunque este trabajo se centra en la evaluación morfométrica del ángulo iridocorneal, 

podemos inferir que existe una clara diferenciación, tanto anatómica como funcional, 

entre los pacientes con ángulo abierto y aquellos con ángulo ocluible. Esta conclusión 

resalta la importancia de considerar las características del ángulo en el pronóstico y 

manejo de los pacientes trasplantados. 
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XII. ANEXOS  

 

XII.1 Flujograma  

1.  Revisión Bibliográfica 

2. Elaboración del marco teórico  

3. Elaboración de base de datos  

4. Captura de datos  

5. Análisis de datos  

6. Redacción del borrador  

7. Revisión del borrador 

8. Transcripción del escrito final. 

 

XII.2 Recurso material: Se requieren los expedientes clínicos físicos de los pacientes, 

equipos médicos como Anterion OCT SA, Microscopia especular Tomey 2021, 

además de equipos personales para captura y procesamiento de los datos.  
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XII.4 Anexos 

 

 XII.4.1 Hoja de registro de datos de Excel  

 

 

XII.4.2 hoja para registro de datos 
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XII.4.3 Consentimiento informado  
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XII.4.4 Formato de confidencialidad  
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