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INTRODUCCION

La gonioscopia es un procedimiento efectuado en la
exploracidn oftalmoldgica en la cual se examinan las
estructuras del angulo de la camara anterior. Se utiliza
principalmente en el diagndstico y manejo de los diferen
tes tipos de glaucoma, asi como de gquistes o tumores

ciliar, localizacidn de

periféricos del iris o gucrpo
cuerpos extraiios en cidmara anterior y en la evaluacidn
de condiciones inflamatorias, congénitas o traumidticas.(l)
Dentro de los antecedentes histdricos, Trantas en 1907
visualizd el angulo en un ojo con queratoglobo por una
indentacidén en el limbo. La primerapersona en introducir
€1 goniclente fué Salzmenn en 1914, siendo mejorado por
Koeppe. Uribe Troncoso contribuyd a la gonicscopia median

te la amplificacidn e iluminacidén del dngulo. En 1331
Goldmann intrudujo el gonioprisma y Barkan establecid
el uso del gonioscopio para el manein del glauccma. (2,3}

Debido a la configuracidn anatdmica del cjo nc es posi

ble visualizar las estructuras del &ngulo sin ayuda de
un-prisma o lente disefiadc para éste procedimienta. Esto
se debe a que la luz emanada de la camara anterior incide

en la cSrnea en un &ngulo oblicuo y es por lo tanto refle

jada internamente.
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La utilizacidn de un lente de contacto especial per-
mite gue la luz proveniente de la cdmara anterior pase
a través de la coérnea y sea visualizada agquella. (2.4)

Existen dos métodos basicos de gonioscopia; la directa
y la indirecta. En lza primera se uyriliza un lentc de
Koeppe y un microscopio manual con amplificacidn de 15-20
con fuente de luz separada o unida.

El examen se efectlla con el paciente en declbito dorsal
colocando el lente sobre la cdrnea y previa aplicacidn de
anestésico tdpico, y el examinador registra el angulo de
la camara anterior cambiando su posicion hasta gque se han
estudiado los 360 grados.

En el método indirecto la luz praoveniente de cdmara
anterior es reflejada en un espejo colocado dentro de el
lente de contacto. El prototipo de éste lente es el . lente
de. gonioscopia de Goldmann. El procedimiento es el siguien
te; se coloca el paciente en la lampara de hendidura, se
aplica el lente contra la coOrnea previa anestesia tdpica
y se rota éste para visualizar los 360 grados del &ngulo
utilizando diversos aumentos posibles. (2,4,5)

No existe unanimidad de opiniones respecto a cual de
los métodos antes descritos es el mejor, pero se considera
gue la gonioscopia indirecta con lampara de hendidura se

puede ofrecer mejor Sptica y luz, lo cual puede ser una



ventaja cuando se buscan detalles sutiles del éngﬁlo.
ademéds de requerir menos equipo y ser mas riapido gque el
método directo. (2,4}

Para realizar una buena exploracién es necesaric cono-
cer la apariencia gonioscdpica del angulo de la camara
anterior normal y sus variaciocones.

Las estructuras que componen el dngulo y deben ser vi-
sibles normalmente son, comenzando de la raiz del iris y
progresando hacia la cbrnea: 1) banda de el cuerpd ciliar:
es la porcidn del cuerpo ciliar gque es visible en La cé-
mara anterior como resultado de la anserccidn del iris en
el cuerpo ciliar. El ancho de la banda depende de el ni-
vel en el gue se inserta el iris, tendiendo a ser mas
ancha en la miopia y mas angosta en la hipermetropia (6)
El color sueie ser gris O Casialu vbscuro. (2}

2) Espoldn escleral; es la segunda fstructura observable.

Es una extensidn corta de la esclera y forma la pared
interior de el surco escleral en donde yace el canal de
Schlemm. Se une por delante al trab2culo cdrneo escleral
¥ por detrds al cuerpo ciliar. Se suele ver como una li-
nea blanca prominente, aunque en ocasjiones puede estar
oculte por pigmentacidn excesiva del trabéculo. (2,4)

3) Banda trabecular; Justo arriba del espoldn escleral
inicia ésta estructura gque tiene una coloracidn grisacea
y es traslicida en cierto grado; Muestra numernsas cavi-

dades diminutas, correspondientes a los intersticios



de la mélia. frecuentemente estd pigmentada particular-
menté en su parte posterior que corresponde al canal de
Schlemm. La pigmentacidn en gente joven es poco usual. La
presencia de la banda pigmenuaria deagsta, ta2nto edad.
como un proceso patolégico. Por conveniencia se gradia

la pigmentacidn del 1 al 4 de acuerdo a su dendidad. Esta
estimacidén del grado de pigmentacida es subjetiva pues
depende del juicio del examinador. (6,5,4)

4) linea de Schwalbe; es el limite de las estructuras
del angulo. Tiene una coloracidn blanco opaca y parece
estar formada por las fibras trabeculares que se volvie-
ran circunferenciales alrededor del dngulo. Se encuentra
frecuentemente con ligera elevacidn.

" Ademas de las estrusiuras ya mencionadas, existen algu-
nas- variantes normales en la anatomia del-angulo, como
son: a) procesos iridianos; es tejido mesodérmico que
puede estar presente en el aAngulo y es una continuacidn
del iris al trabéculo. Se encuentran hasta en una tercera
parte de los ojos normales. Generalmente son pocos en nii~
mera, mds frecuentes de el lado nasal y se insertan a ni-
vel del espoldn escleral o del cuerpo ciliar. Ocasional-
mente algunos se extenderdn hasta el trabéculo o mas

arriba, (3,7,8,9)



) Vasculatura en el angule; en lagunos ojos sanos se
puede llegar a observar vasos sanguineos en el angulo, los
cuales incluyen vasos radiales del iris, poerciones del
circulo arterial del iris y ramas verticales de las arte-
rias cilliares aniteclores. LSC wagow anormalas 5600 mas
finos y ramificados. El 21% de los ojos sanos pueden pre-
sentar vasculatura en el angulo. (10-11)

Finalmente se debe valorar la amplitud del angulo. Esta
es determinada por el sitio de inserccidn del iris en el
cuerpo ciliar, la convexidad del iris y la prominencia de
el Gltimo pliegue iridiano. lLa clasificacidn descriptiva
de la amplitud incluye grados numéricos. El dngulo mis
amplio es un grado 4 y uno cerrado serd grado 0.

Un angulo que mida entre 20 y 4% grados se considera

_:m;li: y puede rlasificarsele en la escala como 3-4.

Un 3ngqulo de 10 a 20 grados se considera moderadamente
estrecho y se clasifica como grado 2.

Ua dngulo de 10 grados o menos se considera como extre-~
madamente estrecho y se clasifica en la escala como un
graao 1. ‘

Un 3ngulo cerrado se clasifica pues, como grado 0.

(6,3,5,4}



CBJETIVOS

Contar con un estudio de gonioscopia indirecta
realizado en pacientes de nuestro medio.

Reconocer la frecuencia de la presentacidn de
variables anatdmicas y estructurales del dngulo.

Identificar los tipos de é&stas variables.
Establecer de ser posible una relacidn entre éstas

variables anatdmicas y otros factores como es la
edad, error de refraccidn y color del iris.



MATERTAL Y METODO

Se revisaron 500 ojos de 250 éacientes. 280 del sexo

femenino y 220 del sexo masculino gue cumplieron con los

criterios de inclusién y exclusién siguientes:

Inclusidn:

Exclusidn:

-pacientes de ambos sexos

-de edad suficiente para cooperar a la
exploracidn

-fondo de ojo sin alteraciones

-pacientes con antecedentes de uveitis de
cualquier etiologia, antecedentes de trau-
matismos previos o cirugia ocular, pacien-
tes con enfermedades de la cérnea, tumores
oculares, catarata intumescente o con CUAL
quier enfermedad sistémica que repercuta a
nivel ocular modificando las estructuras

oculares del 3nqgulo o anexas.

Posteriormente a obtener el consentimiento por escrito

de cada paciente se les efectud los siguientes estudios

en e}l orden descrito;

l-. Historia clinica oftalmolégica.

2-. Registro de alteraciones de refraccidon obtenidas

por esquiasceopia.

3-. Toma de tensidn intraocular por aplanacién,



4-. Gonioscopia indirecta en lampara de hendidura con
lente de gonicscopia de Goldmann.
5-. Exploracidn de fondo de ojo.
Todas las revisiones de los pacientes fueron efectuadas
por el responsable del estudio con los mismoe elementos
de exploraciodn y registrando los datos obtenidos en hojas

de recopilacién.

Los datos obtenidos de cada ojo se agruparon de la si=-
guiente mancra; cdad, sexo, ancho de la banda ciliar la
cual fué clasificada como apmplia, media y estrecha, ten-
8idn intraocular y eguivalente esférico en caso de que
se presentara error de refraccidn.

La amplitud del 3ngulo fud registrada en grados de el
0 al 4 segiin la clasificacidn convencional y analizandose
cada cuadrante por separado, es decir, cuadrante superior
nasal, inferior nasal, superior temporal e inferior tem-
poral.

La pigmentacidn del Anqulo ramhién fué registrada por
cuadrantes y calificada de 0 a 4 en forma subjetiva.

Respecto a la presencia de procescs iridianos se siguid
la misma forma de reqistro por cuadrantes y calificandola

come 0 a la ausencia de éstos, 1 cuando llegaban a nivel
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del espoldn escleral, 2 hasta la linea blanca de Schiwalbe

Y 1 por arriba de ésta.

Cualquier otra variable ademds de las ma2ncionadas fué
también anotada en las hojas de tecspilacidn do datos para

su andlisis posterior.

La informacidn obtenida se sometid a un andlisis de

estadistica de frecuencia y pruebas de coorrelacion.
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RESULTADOS
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Fueron estudiados 500 ojos de 250 pacientes, 220 de el
sexo masculino y 2B0 del sexo fenenino.

.. Las edades comprendieron de 16 a 89 afnos con un prome-
dio de 37.8 afios y una desviacidn estdndard de 16.3.

Con respecta a la tensidn intrancular ancontrada, =se
tuvieron valores extremos de 11 a 20 mmHg con promedio
de 16.2, la distribucidn en porcentajes se encuentra en
el cuadro 3.

La mayor parte de los pacientes no tuvieron errores de
refraccidn siendo emétropes (72.4%), el segunde grupo en
frecuencia fué el de los miopes (21.2%) y el mas pequeio
fué el de los hipermétropes con el 6.4%. No se considerd
la esfera y el cilindro por separado para facilitar el
estudio estadistico.

Todos los ojos estudiados tuvieron iris obscuros.

El grupo mis grande al valorar el ancho de la banda
ciliar fué el de la banda ciliar media, s=guido posr el de
banda ciliar amplia y finalmente el de banda ciliar

estrecha. {(cuadro 4)

La amplitud del angulo, el pigmento encontrade y la
frecuencia de precesos iridianos por cuadrantes se en-

cuentran en los cuadros S5, 6 y 7.
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En ei.ﬁltimo grupo formado por hallazgos a la explora-
cidn tenemos gue la dnica variante observada fué la pre-
sencia de algunos vasos en el angulo en 4 de los ojos
explorados, encontrandose en los 4 cuadrantes y que co-
rrespondieron a Z pacientes del aeng masculine, ung da 35
afics y el otro de 42 afios sin ninguna alteracidn demos-

trable a nivel ocular o sistémica.
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DISTRIBUCION DE PAéIENTES POR _EDADES

16-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-7C
71-80
a1-89

AROS
AROS
AROS
AROS
AROS
AROS
AROS

AROS

74
112
122

70

54

52

12

4

PROMEDIO 37.8 AROS

PACIENTES
PACIENTES
PACIENTES
PACIENTES
PACIENTES
PACIENTES
PACIENTES

PACIENTES

14.8%
22.4%
24.4%
14.0%
10.8%
10.4%

2.4%

0.8%

DESVIACION E. 16.3

TABLA ‘1
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EQUIVALENTE ESFERICO

32 0J0S HIPERMETROPES 6.4%
106 0QJOS MIOPES 21.2%

362 0JOS EMETROPES T2.4%

TABLA 2



TENSION INTRA OCULAR

20
19
18
17
16

15

14.

13
12

11

mmHg
mmig
mmHg
mmHg
mmHg
mmHg
mmHqg
mmHg
mmHg

mmHg

1¢
60
83
77
101
46
s9
34
20

PROMEDICU lo.2 mmHg

QJ05
0JOS
0J08
0JOS
0JOS
QJos

oJ0os

0JOSs’

0J0S

0JOS

DESVIACION E.

TABLA 3

3.2%
12.0%
16.6%
15.4%
20.2%

9.2%
11.8%

6.8%

4.0%

G.8%

2.1
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ANCHO DE BANDA CILIAR

43 0JOS 8.6% BANDA CILIAR ESTRECHA
347 oJes 69.4% BANDA CILIAR MEDIA
110 nJos 22.0% BANDA CILIAR AMPLIA

500 0J0OS 100.0%

TABLA -4



CUADRANTE SUPERO NASAL

GRADO
GRADO
GRADOC
GRADO
GRADO

CUADRANTE INFERO NASAL

GRADO
GRADO
GRADO
GRADO
GRADO

o N

0

1
2
K]
4
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AMPLITUD DE EL ANGULO POR CUADRANTES

4
9
‘49
223
215

¢

1
41
218
237

0308
0JOs
0305
0305
0J0s

0J0S

0J0S
0308
0Jos
0J0s

0.B% GRADO ©
1.8% GRADO 1
9.8% GRADO 2
44.6% GRADO 3
43.0% GRADO 4

CUADRANTE
0.0% GRADO 0
1.4% GRADO 1
8.2% GRADO 2
43.0% GRADO 3
47.4% GRADO 4

TABLA 5

- 2
- 13
- 46
- 225
- 214

CUADRANTE SUPERCO TEMPORAL

0J0S 0.43%
0JOS  2.6%
0JOS  9.2%
0JOS 45.0%
0J0S5 42.8%

INFERC TEMPORAL

- ]
- 8
- 44
- 206
- 242

0JOS 0.0%
QJQS 1.6%
0JOS 8.8%
0JOS 41.2%
0JOS 48.4%
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-PIGMENTO ENCONTRADO POR CUADRANTES

CUADRANTE SUPERO NASAL CUADRANTE SUPERO TEMPORAL
GRADO 0 ~ 353 0OJOS 70.6% GRADO 0 - 344 0JOS 68.8%
GRADO 1 - 100 0JOS 20.0% GRADO 1 ~ 114 0OJOS 22.8%
GRADO 2 - 38 OJOS 7.6\ GRADGQ 2 - 35 0OJOS 7.0%
GRADO 3 - 9 0J0O5 1.8% GRADO 3 - 7 0J0s 1.4%
GRADO 4 - 0. 0JOS 0.0% GRADO 4 - 0 0JOS 0.0%

CUADRARTE INFERO NASAL CUADRANTE INFERO TEMPORAL
GRADO 0 - 316 0OJOS 63.2% GRADO 0 - 321 0JOS 64.2%
GRADO 1 - 114 0OJOS 22.8% GRADO 1 - 103 0JOS 20.6%
GRADO 2 - 59 0J0S 11.8% GRADG 2 - 63 0JOS 12.6%
GRADO 3 - 10 0OJOS 2.0% GRADO 3 - 12 0JOS 2.4%
GRADO 4 = 1. 0J0 Q.21 GRADO 4 =~ 1 030 0.2%

TABLA 6
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PROCESOS IRIDIANOS POR CUADRANTES

CUADRANTE SUPERQ NASAL

GRADO 0 - 368 0JOS 73.6%
GRADO 1 - 117 0JOS 23.4%
GRADO 2 - 15 0JOS 3.0%

CUADRANTE INFERQ NASAL
GRADO 0 - 372 0OJOS 74.4%
GRADO 1 - 100 0JOS 20.0%
GRADO 2 - 2B OJ0s 5.6%

TABLA 7

CUADRANTE SUPERO TEMPORAL

GRADO 0 - 376 0JOS 75.2%
GRADO 1 - 105 0JOS 21.0%
GRADO 2 - 19 0JOS 3.8%

CUADRANTE INFERQ TEMPORAL

GRADO 0 - 384 0JOS 76.8%
GRADO 1 - 104 0OJOS 20.8%
GRADQ 2 - 2.49%

12 oJOs
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EQUIVALENTE ESFERICO Y AMPLITUD DEL ANGULO

EQUIVALENTE ESFERICO

DIOPTRIAS

-7.00 a
-4.75 a
-3.75 a
-2.75 a
~1.75 a
«0.75 a

-5.00
-4.00
-3.00
-2.00
-1.00
-0.20

0.00

+0.25 a
+1.00 a
+2.00 a
+3.00 a

+0.75
+1.75
+2.75
+3.50

PROMEDIO

TABLA . 8

AMPLITUD DEL ANGULO

4.00
4.00
4.00
.94
3.65
3.36
3.25
2.80
2.86
2.00
1.92

D. ESTANDARD

0.00
0.00
0.00
0.24
0.54
0.72
0.67
0.40
0.44
0.00
0.86
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ANALISTS DE CORRELACION

EDAD - PIGMENTO

CUADRANTE CORRELACION
SUPERIQR NASAL 0.47638
INFERIOR NASAL 0.4308

SUPERIOR TEMPORAL 0.4415
INFERIOR TEMPORAL 0.42i0

TIO - PIGMENTO

CUADRANTE CORRELACION
SUPERIOR NASAL 0.0228

" INFERIOR. NASAL -0.0113

SUPERIOR TEMPORAL L 0.0005

INFERIOR TEMPORAL -0.0083

TABLA 9
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ANALLISLS DE CORRELACION

BANDA CILIAR - PROCESOS IRIDIANOS

CUADRANTE CORRELACION
~ SUPERIOR NASAL 0.0598
INFERIOR NASAL 0.0137
SUPERIOR TEMPORAL ©.0552
INFERIOR TFMPORAL 0.0217

SEXO - PROCESOS IRIDIANOS

CUADRANTE CORRELACION
SUPERIOR NASAL -0.0181
INFERIOR WASAL -0.0166

SUPERIOR TEMPORAL ~0.0082
TNFERIOR TEMPORAL -0.0469

TABLA 10
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COMENTARIO

Como primera consideracién debemos tomar en cuenta
que el grupo de pacientes comprendidos en &ste estu-
dic es una muestra representativa de la consulta ex-
terna de nuestro servicio. La distribucidn por edades
muestra que se incluyeron pacientes desde 16 hasta
89 afios de edad, con un promedio de 37.8 y una desvia-
cidn estdndard de 16.3. En cuanto a sexos, practicamen’
te se dividieron en igualdad de nimeros,; lo anterior
es importante ya que dentro de los objetivos contemplg
dos para éste trabajo es precisamente el tener esta -
disticas u observaciones aplicables a nu2stro medio.

Asi mismo es importante hacer notar que todos los sjos
que se estudiaron tuvieron iris color obscuro, ya gue
la mayoria de las estadisticas que se tienen en la bi=~
bliografia son de origen anglosajdn, en las cuales la
mayor parte de los iris son claros. Con ésto puede ha-

ber variaciones sobretodo con lo que respecta a la prg

)

[

sencia dé pigmznto en el angulo.

El siguiente grupo de datos obtenido n>s indiga gue
la mayoria de los pacientes fueron emétropes (72.41),
miopes el 21.2% e hipermétropes el 6.4% lo cual también

va de acuverdo a los valores publicados previamente.
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Los valores de la tensidn intraocular oscilaron
dz 1lmmHy a 20mmHg, ninguno de los ojos sobrepasd
éstos valores gue son considerados coma limites
normales. El promedio obtenido fué de 16.4% con una
desviacidn estandard de 2.1.

La valoracidén de la banda ciliar en forma aislada
mostrd que el 69.4% fué de anchura media, el 22% am
plia y 8.6% estrecha. Evidentemente se trata de una
clasificacidn subjetiva y no medible ya que por el
tamafio de &stas estru~turas no se permite otra forma
de valoracidn, sin embargo ya gue fueron clasificadas
por el mismo explorador, el dato padrd ser comparado
con otros pardmetros.

La amplitud angular valorada en grados resultd en
grado 4 para el 45.4%, grado 3 =21 43.45%, grado 2 el
3%, yrago I el 1.85% y completamente cerrado o grado
Q elro.Ja. Siempre se ha considarado gque la mayor parte
de la poblacidn sana tiene amplitudes angulares de
grade J a 4 lo cual es corroborado aqul, svbretodo st
se considera que las amplitudes de 1 o grado 0 son
potencialmente favorables a el desarrollo de glaucoma
de blojueo angular, sin embargo es de hacerse notar
que los pocentajes correspondientes. a &ste grupo son

muy bajos en incid=acia.
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La agrupacién por cuadrantes de la amplitud angular
s2 realizd en base a que la bibliografia reporta dife-
rencias entre la amplitud de los 180 grados superioces
y los 180 grados inferiores tendiendo a ser éstos ulti-
nUs un pucu mas ampiios. &n el estudio, EL 48 .24 de los
ojos presentd amplitud de 3 a 4 en los 2 cuadrantes
inferiores, mientras gue el 41.5% de los mismos presen-
t6 la misma amplitud pero en los 2 cuadrantes superio-
res, mientras que amplitud graéo 0 solo fué encontrada
en 4 ojos y solo =n cuadrantes superiores, de ésta
manera se ratifican las observaciones descritas en tra
bajos previos aunquz la diferencial noes muy importante.

La presencia de pigmento ea el angulo también se ha

reportado previamente en otros estudios como predomi-

tarse inferiormente. En nuestro estudio encontramos gque
el 66.7% de los ojos no presentaron pigmento, el 21.55%
pigmento grade 1, 9.75% pigmento grado 2, 1.9% pigmento
grado 3 y soleo el 0.1% pigmento grado 4. Agrupandolo en
sectores se tiene en 1.2% con pigmentacién angular grads
3-4 en su porcidn inferior contra un 0.8% en su porcidn

suparior.
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De la mﬁsma manera y cen forma proporcional el 69.7%
de los 0jos no presentaron pigmento en los cuadrantes
superiores y el 63.7% en los cuadrantes inferiores.

S2 determind el equivalente esférico de cada paciente
par medio de esquiascopia con el fin de determinar si
existe relacidn entre 8ste o el estado refractivo 2a
forma mis especifica con la amplitud angular ya que s=2
supone que en los ojos con miopia al tenerdiametro an-
teropssterior mas grande gue el promedio normal, también
tienen una amplitud angular mayor. Inversamente las p2r
sonas hiperm@tropes con sildmetros AP cortos tiendz=n a
tener dngulos mas estrechos.

Er el estudio el equivalente esférico en miopes llegd
hasta -7.00 dioptrias, en hipzrmétropes fué hasta
+ 3.50 dioptrias. En la tabla 8 s2 aprecia claramente
gue wicntras que tas p2rsonas emétropes tiengn una am-
plitud angular de 3.25 con desviacidn estandard de 0.67
los miopes a partir de el rango de =3.00 la amplitud
promedio fué de 4 con desviacidn estandard de 0.

Los hipermétropes del rango extremo de + 2.02 a.:3,50
tuvieron una amplitud prowmedioc de 1.92 con desviacidn
estdndard de 0.86. Por lo anterior claramente se corro-

bora la aseveracidn previamente mencionada,
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La presencia de procesos iridianos como remanentes
embrionariso en el angulo es un hallazgo ¢omGn. En la
literatura son repsrtadus en forma mis frecuente en el
sector nasal. En nuestro estudio el 75% de los ojos no
presentd procesos iridiancs, el 21.3% lo presentaron en
grado 1 o escasas y el 3.7% grado 2 o prominentes.

Analizando por cuadrantes observamos que el cuadrante
con proceses mds preminzntes fué el inferonalas, segui-
do por el superonasial, el superotemporal y finailmente
por el inferotemposral {cuadro 7). Esta predcminancia
es sin embargo poco importante.

Se establecid un andlisis estadistico de correlacidn
entre varios de los factores obtenidos ya que puéiera
encontrarse alguna relacidn significativa entre éstos;
Primeramente se analiza la relacidn edad pigmento ya
que en forha aparente pudiera pansirse gue en las per-
sonas de edad avanzada pudieran tener mayor cantidad de
pigmento acumulado. No obstante los indices de correla-
cién no son estadisticamente significativos segin se ve
en la tabla 9.

En segundo lugar $e tratd de comprobar correlacidn de
la TIO con la acumulacidon de pigmento a nivel de el
éngulo y por lo tanto a nivel de la malla trabecular que

es la salida fisioldgica de el humor acuoso le que
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padiera dificultar ésta con - la consecuente elevacidn
da la TIO.. Sin embargo tampoco pudo demostrarse corre-
lacion entre los 2 datos (tabla 9). Lo anterior pudie-
ra explicarse ya que los ojos valorados son clinicamepn
te sanos y por lo tanto la cantidad de pigmento gue se
ha acumulado n. es suficiente para descompensar los me
canismos fisioldgicos a é&ste nivel.

En tercer lugar se correlaciond la presencia de pso-~
cesous iridianos con el ancho de la banda ciliar por su
origen anatdomico comin y la presencia de procesos con
respecto al sexo de el paciente. No se encontrd de-
finitivamente ninguna correlazidn entre fstos, tanto
por cuadrantes o en forma agrupada. Cuadro 10.

Para finalizar, como Oltima variante observada, solo
en 2 pacientes (4 ojos, 0.8%) se encontraron vasos en
el &ngulo. Esto contrasta con el 21% gque reporta un ag
ticulo publicado, p2ro si tenemos en cuenta gue gque .la
casi totalidad d= los pacientes de aquel estudio fue-
ron de iris claro y en éste todos tuviereon iris obscuro
la diferencia puede estribar en que laos vasos son mucho

mis visibles a) hab2r poco pigmento que los cubra,
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CONCLUSIONES

~ La muestra de el estudio es representativa de el
tipo de pacientes que son vistos en €l servicio de
aftalmolegia de el Hospital General de México.

- La emetropia es la condicidn mas frecucntemente
ehcantrada seguida por la miopia y finalmente la hi-
parmetropia.

- El1 87.85% de la muestra presentan amplitud angula?
de 3-4 siendo entonces por mucho la mas frecuente,

- La amplitud de los cuadrantes superiores tiende
4 ser menor comparativamente con la de los cuadrantes
superiores ailin en el mismo ojo.

- La mayor parte de la muestra no presenta pigmento
angular y quienes lo tienen éste tiende a ser mas den-
so en 105‘180% inferiores.

- A mayor grado de miopia se tiene méyor amplitud
angular, a mayor grado de hipermetropia, menor amplitud
angular.

- La presencia de procesos iridianos es pricticamen-
.teé igual en los 4 cuadrantes angulares

- No existe correlacidn estadistica entre edad pigmen
to, TIO pigmento, processs iridianos banda ciliar o
procesos iridianos con sexo del paciente.

~ En los ojos con iris obscuro es muy dificil demos-
TS NS pepE
B {4 apueyeee

trar vasos normales en el anjulo.
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