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RESUMEN

Introduccion: Tanto el glaucoma como la catarata son enfermedades muy
frecuentes en la poblaciéon adulta lo que posibilita que se presenten ambas en
un mismo paciente. Para el tratamiento de estas dos patologias existe una
cirugia combinada que tiene beneficios con pocas complicaciones.

Objetivos: Evaluar la eficacia de la Cirugia Combinada (Facoemulsificacién
mas Trabeculectomia) para tratar pacientes con catarata y glaucoma en
tratamiento con maxima medicacidon tdpica, segun cambios en la agudeza
visual y la presion intraocular con relacion a la cirugia.

Materiales y métodos: Se revisaron 48 historias clinicas que contenian 53
cirugias combinadas consecutivas que ocurrieron entre octubre de 2002 vy julio
de 2005 en la clinica oftalmoldgica. Se incluyeron pacientes con ambas
patologias de ambos sexos con un promedio de edad de 72 anos.

Resultados: Se observd una disminucién significativa de la PIO (14,45 mmHg)
y un aumento también significativo de la agudeza visual luego de la cirugia
combinada.

Discusion y conclusion: La mayoria de los trabajos realizados en diversos
paises del mundo, avalan a la Facotrabeculectomia como un procedimiento
seguro y efectivo para tratar las dos patologias, con minimas complicaciones y

buenos resultados de PIO y AV posquirurgicas.



INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion esta dedicado a dos de los aspectos mas
convocantes de la oftalmologia: el glaucoma y la catarata. Ambas son
afecciones oftalmoldgicas de gran importancia debido a su frecuencia en la
poblacién adulta. El objetivo del tratamiento para cualquiera de las dos
patologias es el mismo: la conservacion de la vision.

El Glaucoma es un problema de salud publica dado los costos que ocasiona ya
que es la tercera causa mas prevalente de impedimento visual y ceguera a
nivel mundial luego de la retinopatia diabética y la degeneracion macular por la
edad (2,3,4,5). Solo el diagnéstico temprano y su oportuno tratamiento pueden
ayudar a prevenir la ceguera por Glaucoma (1).

La catarata u opacificacion del cristalino, por otro lado también tiene una
elevada prevalencia en la poblacion adulta y es una de las principales causas
de ceguera reversible en este grupo etario.

En este trabajo se analizaran estas dos enfermedades con sus caracteristicas
particulares y también como una asociacion de patologias en un mismo
individuo. Luego se desarrollara el tratamiento de las dos patologias asociadas,
la Cirugia Combinada de glaucoma y catarata: Trabeculectomia mas

Facoemulsificacion o Facotrabeculectomia.

Esta cirugia tuvo una amplia discusion a escala mundial en los congresos de la
especialidad. Se discutidé su realizacion en lugar de dos procedimientos
separados para cada una de las patologias. Sin embargo actualmente es de
primera eleccidn para el tratamiento de estas patologias asociadas.

Se detallaran dentro del marco teérico sus caracteristicas mas relevantes con
sus ventajas y desventajas. En los resultados se encontrara el analisis de los
datos de la investigacion realizada con cincuenta y tres de estas cirugias
combinadas que tuvieron lugar en una clinica oftalmolégica de la ciudad de

Rosario.



MARCO TEORICO

. . Glaucoma

El término Glaucoma designa a numerosas enfermedades oculares de
diferentes causas, pero que tienen como comun denominador el aumento de la
Presiéon Intraocular (6). Otra definicién presenta a la enfermedad como una
Neuropatia Optica multifactorial, evolutiva y cronica. Considerandola
multifactorial porque tiene causas variadas, aisladas, coexistentes vy
combinadas; evolutiva dado que no es autolimitada; y crénica porque progresa
lentamente sin episodios agudos hasta la pérdida de la vision (7).

Presioén Intraocular:

La Presion Intraocular (PIO) en el hombre sano varia entre 10 y 21 mmHg, con
una media de 15 mmHg. Una persona sana en condiciones normales no
presenta nunca cifras de presién mayores de 26 mmHg. Cuando se comprueba
una presion entre 21 y 23 mmHg, el paciente debe ser clasificado como
sospechoso de tener glaucoma, mientras que una presién por encima de 23
mmHg repetidamente comprobada significa generalmente glaucoma (6).

La hipertension ocular causa dafio del nervio optico (segundo par craneal) y
este precede a la alteracién del campo visual (6). El Nervio Optico es el
encargado de llevar la informacion visual al cerebro y esta formado por mas de
un millén de células nerviosas que son largas y extremadamente delgadas.
Cuando la presién dentro del ojo aumenta, estas neuronas se comprimen y
dafan, pudiendo esto causar su muerte, 0 que resulta en pérdida permanente
de la visidon. Si la hipertension ocular persiste durante un tiempo
suficientemente prolongado provoca danos generalmente irreversibles en todas
las estructuras oculares y conduce a la ceguera. Esto es la neuropatia optica
glaucomatosa que produce excavacion y atrofia de la extremidad anterior del
nervio 6ptico o papila (1).

El aumento de la PIO es indiscutible como factor patogénico en todos los
glaucomas debido a otra patologia que aumente el tono ocular por estar

impedida o perturbada la salida del humor acuoso: es el caso del glaucoma



congénito, glaucoma por cierre angular agudo, patologia orbitaria (Basedow,
tumores), hipertension venosa. (7)

Aunque la PIO alta es el principal factor de riesgo para la enfermedad, entre el
25 y 50% de los pacientes con dano en el nervio 6ptico tienen PIO dentro del
rango normal. Sin embargo, la probabilidad de dafo se incrementa
exponencialmente cuando la PIO esta elevada (4,8,9).

Epidemiologia:

El glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) es definitivamente el tipo mas
comun de glaucoma en todo el mundo occidental. Afecta principalmente a
adultos mayores y tiene una prevalencia mas alta en poblaciones negras que
caucasicas. Los datos estimados de su morbilidad en la poblaciéon de mas de
40 afios varian entre el 1.3% y 2.1%. La enfermedad ocurre mucho mas
comunmente en individuos mayores, con una frecuencia 3 a 10 veces mas alta
entre las personas de 80 afios 0 mas que entre las personas entre 40 y 50
afos. La poblacion negra y los afrocaribefios son mas afectados que los de
raza blanca por el GPAA, se estima que la prevalencia es 3 a 6 veces mayor en
el primer grupo que en el segundo. En USA es la principal causa de ceguera no
reversible en la poblacion negra, mientras es la tercera para el resto de la
poblacién. EI GPAA tiene una incidencia mayor en varones.

El glaucoma de angulo cerrado por el contrario tiene mayor prevalencia en Asia
y entre los esquimales que en la poblacion blanca, y una mayor prevalencia en
mujeres (10).

Clasificacion:

Se tiene en cuenta la clasificacion adoptada por la Sociedad Europea de
Glaucoma de 1998, que es de conocimiento y utilizacion universal (7).



a) a) Glaucoma de angqulo abierto:

1. 1. Formas primarias congénitas:
l. I. Glaucoma congénito primario
I. II. Glaucoma infantil primario
Il. lll.  Glaucoma asociado a anomalias
congeénitas
2. 2. Glaucomas primarios de angulo abierto
l. I. Juvenil primario
. II. Glaucoma primario de anguig
abierto
I, lll. Glaucoma de presion normal
V. IV. Hipertension ocular
3. 3. Glaucomas secundarios de angulo abierto
l. l. Provocados por afecciones
oftalmoldgicas
" = Seudoexfoliacion con glaucoma
. » Glaucoma pigmentario

Il. Il. De causa cristaliniana

. = Asociado e hemorragia intraocular

. = Provocado por tumores intraoculares
" = Asociado a uveitis

. = Asociado a desprendimiento de retina
. = Secundario a traumatismo ocular

b) b) Glaucomas de anqulo cerrado

l. I.  Glaucomas primarios de angulg

cerrado
. = Agudo primario de angulo cerrado
" T ntermitente

. = Crénico de angulo cerrado



. = Estado posterior a un acceso agudo de
angulo cerrado
. = Angulo ocluible o adosable
II. Glaucomas secundarios de angulo

cerrado



Como se mencion6 anteriormente, el glaucoma simple o de angulo abierto es la
forma mas comun de glaucoma y se caracteriza por tres elementos
fundamentales:
= = aumento de la presiéon intraocular por encima de los valores
normales,
= alteraciones del campo visual caracteristicas, y
= excavacion patologica de la extremidad anterior del nervio Optico o
papila (6).
El GPAA no presenta sintomas en su estado temprano y su vision se mantiene
normal. A medida que el nervio Optico sufre dafio, comienzan a aparecer
alteraciones en el campo visual en forma de manchas negras o escotomas.
Normalmente, estas no se notan durante las actividades diarias hasta que el
nervio optico ha sufrido un dafo severo.
Los factores de riesgo para padecer GPAA son:
= Edad: mayores de 45 anos (aunque puede desarrollarse en personas
jévenes)
» Historia familiar de Glaucoma.
= (Cifras de PIO anormalmente altas. La PIO elevada es el factor de riesgo
mas importante para la enfermedad.
» Raza africana o de descendencia africana. Los afro-americanos tienen
mayor riesgo que otras razas a desarrollar GPAA.
= Personas con: Diabetes Mellitus; miopia o hipermetropia; en
tratamientos prolongados con Glucocorticoides o con lesiones oculares
previas. (1)

Fisiopatologia:

Se han propuesto dos teorias que explican el dafio glaucomatoso al nervio
Optico: la mecanica y la isquémica. La teoria mecanica establece que la
elevacion de la PIO comprime la lamina cribosa y directamente dafia los
axones. La teoria isquémica establece que dicha elevacion de presion interfiere
con el suplemento sanguineo al nervio optico, causando dafo y eventualmente
la muerte del axdn. Aun se requiere mayor investigacion para determinar si una
0 ambas teorias en combinacion explican el dafio glaucomatoso. (2)

Impacto socioecondmico:




El glaucoma es un problema importante de salud publica. Mas de 15 millones
de estadounidenses padecen la enfermedad, 1.6 millones tienen alteraciones
en el campo visual y 150.000 ceguera bilateral causada por este desorden (11).
En algunos paises desarrollados representa la causa mas frecuente de
ceguera legal (6). En conjunto los enfermos de glaucoma representan un
elevado costo por concepto de consultas, hospitalizacion y otros gastos
directos por la enfermedad, sin tomar en cuenta el costo socioeconémico de la

disminucién en su productividad por incapacidad visual.

Diagnéstico:
Los examenes regulares de la vista realizados por un oftalmélogo son la mejor
manera de detectar el glaucoma. El examen ocular que s6lo controla la presién
del ojo no es suficiente, la unica manera segura de detectar el glaucoma es
realizando un examen oftalmolégico completo.
Esto implica:

= Tonometria: es la medicion de la presion intraocular;

= (Gonioscopia: inspeccion del angulo de drenaje de los ojos;

=  Oftalmoscopia directa o indirecta: evaluacién de la presencia o ausencia
de lesiones en el fondo de ojo;

= Examen del campo visual o Campimetria: control de la vision periférica.

Se define al campo visual como todo aquello que puede ser visto
simultaneamente mientras se tiene la vista fija en un punto dado. El campo
visual se estudia con el arco perimétrico y con la perimetria de cupula de dos
variables, de la cual se obtiene el campo visual computarizado. Investiga si
existen defectos en el campo visual y estudia la sensibilidad de la retina en
funcion de su anatomia y fisiologia. La presentacion estatica de los estimulos
permite una deteccidn mas precoz de los escotomas. En el glaucoma se
encuentran los primeros defectos del campo visual entre los 10° y 20° como
escotomas aislados alrededor del punto de fijacion; luego confluyen en forma
de arco (escotoma arciforme) y finalmente este se una a la mancha ciega. Si
persiste la hipertensidon ocular esos escotomas aumentan de tamano hasta que
el campo visual se reduce a una isla central y una medialuna periférica. La

agudeza visual central permanece normal durante mucho tiempo.



El seguimiento clinico del paciente con glaucoma incluye la realizacion de
campos visuales cada 3 a 6 meses.

Tratamiento:

Los pacientes con Glaucoma se tratan con medicacion toépica, Laser
(Trabeculoplastia) o Cirugia (Trabeculectomia) (12).

El tratamiento médico tdépico esta indicado mientras sea capaz de mantener la
P10 dentro de los valores normales (por debajo de 20 mmHg).

Los medicamentos se dividen en dos grupos de acuerdo al mecanismo por el
cual disminuyen la PIO. Los que mejoran la circulacion y los que reducen la

formacién de humor acuoso:

Farmacos que mejoran la circulaciéon del humor acuoso:

= = Agentes midticos:
o o Parasimpaticomiméticos: Pilocarpina y Aceclidina
o o Inhibidores de la acetilcolinesterasa: bromuro de

decamecario, Fisostigmina, Neostigmina

Farmacos que reducen la formacion de humor acuoso:

» = Adrenérgicos:
o o Adrenalina, Agonistas adrenérgicos, Agentes
bloqueadores alfa y Bloqueadores beta (Timolol,

Betaxolol, Levobunolol)

Inhibidores de la anhidrasa carbodnica:

o o Acetazolamida, Metazolamida, Diclorfenamida.

Agentes hiperosmaticos:
o o Orales: Glicerol, Isosorbide

o o Parenterales: Manitol




Los medicamentos que aumentan la salida de humor acuoso contraen la
pupila, son Miodticos, y su efecto es aumentar el tono del musculo ciliar y
modificar la permeabilidad de las trabéculas que permiten la salida del humor
acuoso de la camara anterior.

Los medicamentos que frenan la produccion de humor acuoso son los
derivados de la Adrenalina por via local, y los inhibidores de la anhidrasa
carbdnica por via oral o parenteral. Todos los adrenérgicos dilatan la pupila
(Midriaticos) por lo cual solamente estan permitidos cuando el angulo de la
camara anterior es abierto. En caso de ser cerrado pueden desencadenar un
acceso glaucomatoso. Estos farmacos disminuyen la produccion de humor
acuoso mediante una menor irrigacion del cuerpo ciliar (6).

El tratamiento es individual y a la vez aditivo: consiste en administrar una
droga, luego combinarla con una segunda droga, y si esto no es suficiente para
bajar los valores de PIO, se combina una tercera droga (Tratamiento maximo).
Ejemplo: Timolol mas Dorzolamida mas Prostaglandina o Timolol mas
Dorzolamida mas Brimocriptina. O cualquiera de estas drogas combinadas.

Tratamiento quirdrgico:

En el Glaucoma simple, en la actualidad, antes de realizar la cirugia se intenta
disminuir la PIO por medio del Laser Argon. Este se aplica en el trabeculado
entre la linea de Schwalbe y el espoldn, y el procedimiento de denomina
Trabeculoplastia. Si no se consigue el efecto deseado, se decide la cirugia
clasica. Se han utilizado numerosas operaciones para el glaucoma con la
finalidad de normalizar la PIO. Las mas empleadas fueron: la trepanacion de
Elliot, la esclerectomia de Lagrange, la iridoencleisis y la ciclodidlisis. En la
actualidad, dada sus ventajas, se recurre mundialmente a la Trabeculectomia,
que extirpa un trozo de trabeculado que contiene el conducto de Schlemm. Se
establece asi un drenaje del humor acuoso.

En los nifios con Glaucoma congénito se realiza Trabeculotomia, donde se
intuba el conducto de Schlemm y se rompen con la misma sonda la pared y el

tejido mesodérmico patoldgico (5).



Il ll. Catarata

La catarata es la opacidad del cristalino, que es un lente de aumento natural
que provee de 8 a 20 dioptrias positivas al ojo humano. En condiciones
normales el cristalino es transparente, los rayos de luz pasan a través suyo y
se enfocan en la retina con la ayuda de la cornea consiguiendo asi una imagen
nitida. Si el cristalino se vuelve opaco, normalmente debido a la edad, los rayos
de luz no pasan correctamente al interior del ojo, dando lugar a una imagen
borrosa que pude derivar en la ceguera total.

El tipo mas frecuente de catarata es la relacionada con la edad. Su prevalencia
es del 50% entre los 65 y 74 afnos, y del 70% por encima de los 75 afnos.

Otras causas menos frecuentes son medicamentos como los corticoesteroides,
traumatismos o perforaciones oculares, ciertas enfermedades, la exposicion a
la luz solar sin proteccion durante tiempo prolongado y algun tipo de cirugia

ocular previa (13).

Clasificacion (6):

a) a) Catarata Congénita:

s < Hereditarias: Autosdmica recesiva, dominante o ligada al
cromosoma X
s < Asociadas a Sindromes Sistémicos
« % Asociadas a embriopatias: rubéola, herpes, sifilis, toxoplasmosis,
citomegalovirus.
« % Catarata del prematuro
s < Metabdlicas: galactosemia, hipoglucemia, hipoparatiroidismo,
tetania neonatal.
s < Asociadas a enfermedades oculares: glaucoma congénito,
desprendimiento de retina, microftalmia.
b) b) Catarata Adquirida:

< % Senil

X/

s < Complicada (secundaria a una enfermedad ocular: uveitis,
glaucoma, tumores intraoculares, retinopatia pigmentaria,
desprendimiento de retina antiguo)

s < Traumatica

s < Patoldgica (asociadas a enfermedades sistémicas)



« < Secundaria (posterior a la extraccion extracapsular del cristalino)

Catarata congénita:

La Catarata congénita o Infantil es la opacidad del cristalino que se detecta
durante el primer afio de vida del nifio, ya que muchas no son diagnosticadas
con precision inmediatamente después del nacimiento. Es una de las
anomalias oculares mas frecuentes y una importante causa de ceguera si no
se hace un diagnéstico precoz. Uno de cada 250 recién nacidos (0.4%)
presenta algun tipo de catarata. El periodo critico en la produccion de esta
anomalia se encuentra entre la cuarta y quinta semana de vida intrauterina.

Se debe realizar al niflo un examen oftalmoldgico precoz y si se detecta una
catarata total la derivacion debe ser inmediata a fin de no demorar el
tratamiento quirurgico, ya que de ello depende la recuperacion visual definitiva.
La ambliopia se instala muy precozmente en los nifios menores de un afio que

sufren privacion visual (27).

Catarata senil:

Es el tipo mas frecuente de catarata. Es bilateral, pero el grado evolutivo suele
ser diferente para cada ojo (6). Este proceso de opacificacion se interpreta
como una consecuencia del envejecimiento natural, aunque hay otros tipos de
catarata asociadas con traumatismos, radiaciones, enfermedades sistémicas o
medicamentos (14). Entre las causas reconocidas de catarata, al factor etario
deben agregarse la diabetes y la hipertension arterial. Es posible que exista
cierta predisposicion familiar (6).

El sintoma mas comun que hace sospechar de la existencia de una catarata es
la disminucion de la vision. Otros sintomas menos frecuentes son: el
oscurecimiento en la visién de los colores, mala visién nocturna y facilidad para
leer sin gafas cuando previamente eran necesarias.

La catarata senil tiene estadios evolutivos que ocasiona alteraciones visuales
progresivas. Segun la localizacion de las opacidades, estas alteraciones
visuales tendran diferentes caracteristicas:

Catarata Incipiente: las opacidades son periféricas en cufia de todo el cristalino.

El paciente conserva una buena agudeza visual o esta se logra con correccion

ortoptica.



Catarata infumescente: se produce retencion hidrica y el cristalino aumenta su

volumen, la camara anterior se aplana y el ojo se miopiza. El paciente no
requiere correccion optica para leer o mejora su presbicia.

Catarata semimadura: Hay disminucion de la vision de lejos con facil

encandilamiento (catarata nuclear) y existe dificultad notoria para leer.

Catarata madura: Hay franca disminucién visual y leucocoria (pupila blanca).

No se visualiza el fondo de ojo.
Catarata hipermadura o morganiana: Se produce lisis de la corteza y el nucleo

se moviliza localizandose en la zona inferior del cristalino (6).

Tratamiento:

No se conocen tratamientos farmacolégicos eficaces y la decision quirurgica se
tomara teniendo en cuenta los trastornos de la visién y las necesidades segun
la actividad del paciente. El tratamiento quirurgico esta indicado cuando el
paciente siente que no puede realizar sus actividades habituales (13). El
procedimiento incluye la extirpacion del cristalino opaco y su reemplazo por un
cristalino artificial llamado implante o lente intraocular (LIO).

Técnicas de Extraccion:

Existen tres métodos para extraer el cristalino opaco:

= = Extraccién intracapsular: Es el método mas antiguo. Es la extraccion

en la cual a través de una incisidon grande se saca el cristalino integro
con la capsula que lo envuelve. Es necesario colocar muchos puntos de
sutura y actualmente se utiliza poco.

= = Extraccion extracapsular: Se remueve en una sola pieza la parte

opacificada del cristalino dejando la capsula que lo envuelve en su sitio
para alojar a la lente intraocular (LIO). Esta técnica aun requiere una
herida que debe ser suturada con puntos.

= = Facoemulsificacion: Es la técnica mas moderna y utilizada. El

cristalino opaco es licuado y succionado a través de una sonda con
punta ultrasonica. Se realiza con anestesia tépica y la incisién que es de
unos 3 mm para permitir el paso del facoemulsificador se realiza con un
diamante autosellable sin requerir puntos de sutura. Los pacientes

pueden retornar a sus actividades habituales rapidamente (14).



Técnicas de implante de cristalinos artificiales:

Luego de la extraccidn del cristalino el ojo pierde su capacidad de enfoque y las
imagenes se perciben borrosas. Hasta hace cuarenta afos, los pacientes
operados no tenian otra alternativa que usar anteojos con una gran graduacién
para reemplazar el poder de refraccion del cristalino faltante. Luego se
adaptaron lentes de contacto duras que posteriormente fueron reemplazados
por unas mas blandas. Pero el progreso mas moderno sucedié hace alrededor
de quince afos cuando se generalizé el uso de cristalinos artificiales o LIO.
Estos implantes fueron al principio rigidos y grandes y han evolucionado a unos
blandos, flexibles y mas pequefios (14).

Si se calcula correctamente la graduacion de la lente intraocular, se puede
eliminar incluso la hipermetropia o la miopia preexistente, permitiendo asi que
el paciente tenga una buena visién lejana o cercana sin correccion optica (13).
Las ventajas de la Facoemulsificacion son muchas, entre ellas que la incision
es pequefia (3 mm), reduce o no modifica el astigmatismo, se realiza sin sutura
y con anestesia topica (gotas), dura el procedimiento entre 8 y 10 minutos.
Ademas no se ocluye el ojo, la recuperacién visual es inmediata y también la

reincorporacion a la vida cotidiana (2 o 3 dias) (13).



M. lll. Glaucoma y Catarata
El glaucoma y la catarata frecuentemente coinciden en el mismo paciente dado
que son patologias que pueden ocurrir a la misma edad.
Esta situacion motiva una serie de preguntas sobre cual deberia ser la mejor

conducta a tomar en el manejo de ambas patologias (15).

Ante un paciente con Glaucoma y opacificacion del cristalino surgen tres
posibilidades de tratamiento quirurgico:
l. |. operacion de Glaucoma en primera instancia,
Il. Il. operacion primera de Catarata,
[I. lll.  realizacion de una Cirugia Combinada para tratar ambas

patologias.

La mayoria de los autores prefieren esta ultima opcién, la cirugia combinada,
ya que en el mismo acto quirurgico, con la misma anestesia se solucionan las
dos patologias. Esta opcién es la primera eleccion desde hace ya cerca de diez
afos en los mejores centros oftalmoldgicos.

Si se realiza solamente la cirugia de glaucoma, esta es cataratogénica, por lo
tanto el paciente tendra que operarse a mediano plazo de catarata. Si se
realiza la cirugia de catarata en primera instancia, el paciente debera continuar
con tratamiento medico topico para el glaucoma lo que le puede resultar
molesto.

Técnicas quirurgicas: (5)

Se presentan varias opciones quirurgicas apropiadas para casos de glaucoma
y catarata asociados:

« % Facoemulsificacién primaria: sin combinacién con procedimientos

antiglaucomatosos.

s < Cirugia secuencial: primero la trabeculectomia y luego de seis

meses la facoemulsificacién o primero la facoemusificacion y luego la
filtrante.

s < Procedimiento combinado (sera detallado a continuacion)

La decision de la técnica a realizar en cada paciente esta influida por la

experiencia del cirujano, pero surge fundamentalmente de la estimacion de: el



tipo de glaucoma, el grosor de la catarata y la profundidad de la camara
anterior y la presion que se considere necesaria lograr.
Las indicaciones para realizar los procedimientos combinados son:
» Pacientes glaucomatosos con sintomas visuales debidos a catarata que
presentan:

o o PIO mayor de 21 mmHg con mas de dos medicaciones y/o
dafio al menos moderado del nervio éptico y del campo visual,
especialmente si el angulo es abierto.

o PIO bien regulada con medicacion y dafio severo del nervio
optico.

= Pacientes con severo dafio glaucomatoso y mal control de la PIO sin
sintomas visuales asociados a la catarata, con camara plana o

intumescencia ligera.

IV. IV. Cirugia combinada: Facotrabeculectomia
La cirugia presenta distintas opciones técnicas como: el tipo de abordaje, el
tipo de flap conjuntival, y el uso o no de antimetabolitos (mitomicina C o 5-
fluorouracilo) (5). Esta cirugia puede realizarse con anestesia local: topica,
retrobulbar, peribulbar o subtenoniana. Las mas utilizadas son la retrobulbar y
peribulbar. Sin embargo, en los casos en los pacientes que no colaboran puede

utilizarse anestesia general (16).

Los pasos del procedimiento son los siguientes:
1. 1. Apertura de la conjuntiva base limbo y cauterizacion de la
esclera.
2. 2. Tallado de la tapa escleral y de la trabeculectomia.
3. 3. Colocaciéon de esponja con antimetabolito durante dos minutos y
lavado posterior con Ringer Lactato (en el caso de que se realice).
4. Incision en cornea clara temporal de 3.2 mm.
Capsulorrexis.
Hidrodiseccion con o sin hidrodelaminacion.

Facoemulsificacion.

© N O 0 &
© N O O

Aspiracion de masas corticales.



9. 9. Colocacion de lente intraocular (LIO) plegable.

10.10. Trabeculectomia.

11.11.Iridectomia periférica (puede obviarse).

12.12. Sutura de tapa escleral y conjuntiva.

13.13. Aspiracion del viscolastico y reformacion de la camara anterior
por paracentesis.

Post-operatorio:

Para el éxito de la cirugia es muy importante el control post-operatorio de la
inflamacion y del proceso de cicatrizacion. Dura aproximadamente dos meses
el control del paciente. Se debe instruir al paciente a no realizar esfuerzos
fisicos, evitar toser, realizar maniobra de Valsalva, agacharse bruscamente o
levantar objetos pesados durante las primeras seis semanas luego de la
cirugia. Es conveniente el uso de anteojos o de un protector rigido para
resguardar el ojo operado (15).

Complicaciones de la Facotrabeculectomia:

= Seidel positivo

» Poca camara

= Reaccion inflamatoria

* Infeccion

= Dificultad en la regularidad de la PIO

Ventajas de la Facotrabeculectomia sobre las otras opciones quirurgicas:

= un solo acto quirurgico

» una sola anestesia (subtenoniana)

= menor riesgo de atrofia del nervio éptico

= menor riesgo de atalamia (disminucidn de la camara anterior)

= menor riesgo de glaucoma maligno

= similar riesgo de hemorragias e infecciones a las otras opciones
= disminucién de la PIO en 3 mmHg por la Facotrabeculectomia.

Desventajas con respecto a las cirugias secuenciales:

= cirugia mas prolongada, aproximadamente unos 15 minutos de
diferencia

= sumatoria de complicaciones de ambos procedimientos



= |eve aumento del indice de hemorragias e infecciones.



OBJETIVOS

Generales:

& & Evaluar la eficacia de la cirugia combinada de Catarata y Glaucoma
(Facotrabeculectomia) en el tratamiento de pacientes que presentan
opacidad del cristalino y glaucoma bajo tratamiento con maxima

medicacion (tres drogas).

Especificos:

& &  Comparar las Presiones Intraoculares previas a la Cirugia
Combinada con cifras posteriores a la misma.

& & Comparar la agudeza visual de los pacientes operados antes y
después de la Cirugia Combinada.

& & Evaluar diferencias de las PIO y la agudeza visual entre sexos,
edades Yy entre pacientes sanos o con enfermedades de riesgo asociadas

(Diabetes e Hipertension).



MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo descriptivo y analitico de los datos. Los mismos se
extrajeron de Historias Clinicas que incluian una o dos Cirugias Combinadas
(Facotrabeculectomias) realizadas en quiréfanos de la “Clinica de ojos del Dr.
Carlos Ferroni” de la ciudad de Rosario. Se tomaron en cuenta cincuenta y tres
cirugias consecutivas (n=53) de cuarenta y ocho pacientes, realizadas desde
octubre de 2002 a julio de 2005.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos de edades entre 48 y 88 anos con
opacidad del cristalino avanzada que disminuye su agudeza visual y glaucoma
cronico simple de angulo abierto de afios de evolucién, medicados para esta
patologia con “maxima medicacion” (tres drogas topicas).

Se excluyeron pacientes con glaucoma de otra etiologia y con cirugias previas

de glaucoma o catarata.

A cada uno de los pacientes se le realizO6 como estudios pre-quirurgicos:
anamnesis detallada sistémica y oftalmolégica, toma de agudeza visual,
Biomicroscopia, toma de presion intraocular, fondo de ojo, ecografia ocular,

analisis de laboratorio, electrocardiograma y radiografia de torax.

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron: Ojo operado, Edad, Sexo,
Agudeza Visual Pre-quirdrgica, Agudeza Visual Post-quirdrgica, Presion
Intraocular (P10) Pre-quirurgica, PIO post-quirdrgica en tres mediciones, PIO
post-quirurgica Promedio, Afos de Diagnostico del glaucoma y Enfermedades
de riesgo asociadas (Hipertension Arterial o Diabetes Mellitus).

La agudeza Visual se tuvo en cuenta sin correccién con lentes y en décimas
(de 1 a 10 décimas).

Es importante aclarar que las cifras de PIO pre-quirurgica resultaron cercanas a
los valores normales o por encima de estos estando los pacientes tratados con
medicacion topica para el glaucoma. No fueron valores de PIO sin medicacion.
Para las mediciones de la PIO luego de la cirugia se tuvieron en cuenta tres de
ellas que fueron agrupadas segun el tiempo transcurrido luego de la misma:

= = | aPIO 1: medicidon dentro de los tres dias posteriores;



= = | aPIO 2: de diez a quince dias posteriores y

= = | aPIO 3: cercana a los treinta dias posteriores a la cirugia.

Para el andlisis de los datos se utilizé el programa SAS 8.1.
Se utilizé un nivel de significancia del 0.05.
Para el analisis inferencial de los datos se utilizaron los siguientes tests:
= = deindependencia
= = de significacion de los cambios de Mc Nemar
= = delamediana
= = de homogeneidad
= = de los rangos sefialados de Wilcoxon.



RESULTADOS

Grafico 1:

Distribucion segun edad de los pacientes operados de cirugia
combinada
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Como se observa en el grafico, la gran mayoria de los pacientes estudiados
tiene entre 66 y 80 afos (73.6%) y podria decirse que la distribucién de la
poblacién de pacientes es simétrica.

Grafico 2:

Distribucion por sexo de
los pacientes operados

O Femenino
O Masculino




Test de independiencia: edad vs. sexo
Chi? ops= 1.1917 p-value= 0.275
La edad y el sexo son independientes, es decir que las distintas edades no

dependen del sexo del paciente observado.

Grafico 3:
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Test de independencia: ojo operado vs. antecedentes patolégicos
Chi? gps= 0.0134 p-value= 0.9079

El ojo operado y los antecedentes de enfermedades asociadas (hipertension

arterial y diabetes) son independientes. Los antecedentes de patologias no se
relacionan con algun ojo en particular, esto se debe al azar ya que

estadisticamente no es significativo.



Test de independencia: PIO pre-quirargica vs. antecedentes patolégicos
Chi? obs= 0.0002
La presion intraocular antes de la cirugia y los antecedentes patolégicos (HTA

p-value= 0.99

o DBT) son independientes, lo que significa que los valores de PIO previas a la

cirugia no estan influenciados por las enfermedades que tienen los pacientes.

Tabla 1:
Presion Intraocular
Cirugia Minima | Maxima | Mediana | Desvio est. | Promedio
Antes 16 50 23 7,3 25,85
Después 57 19,3 11 2,6 11,4
Grafico 5:
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Se puede observar que parece haber diferencia entre las tres mediciones de
las PIO luego de la Facotrabeculectomia, luego de realizar el test de la
mediana concluimos que estas diferencias son significativas y no se deben al

azar.



Test de la mediana: (Grafico 5)
Chi? gps= 26.1954 p-value= 0.0001
Existen diferencias significativas, al menos una de las medianas de las tres PIO

difiere del resto. Podemos concluir que la PIO 1 es la que difiere de las otras y
esto se debe a que es una medicion muy proxima a la cirugia. Las PIO

posteriores se estabilizan a través de los dias y la diferencia entre ellas no es

significativa.
Grafico 6:
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Tabla 2:
PIO POSTQX
SEXO <11 mmhg |> 11 mmhg
FEMENINO 14 11
MASCULINO 12 16
TOTAL 26 27

Test de homogeneidad: PIO promedio post-quirurgica a través del sexo
(Grafico 6 y tabla 2)
Chi? gps= 0.9129 p-value= 0.3393




Aunque en el grafico 6 se observa que el sexo masculino parece tener valores
mayores de la PIO post-quirdrgica, el test de homogeneidad fue no
significativo. Los valores de presidn intraocular post-quirdrgica son los mismos

cualquiera sea el sexo del paciente en estudio.

Tabla 3:
Antecedentes patolégicos
PIO PostQX NO Sl
<125 17 23
>=12.5 5 8
Total 22 31

Test de independencia: PIO promedio post-quirargica vs. antecedentes

patolégicos (Tabla 3)

Chi? ops= 0.0659 p-value= 0.7974

Las cifras de PIO luego de la Facotrabeculectomia y los antecedentes de
patologias como HTA y DBT son independientes. Esto explica que tanto la HTA
como la DBT no modifican significativamente los valores de presion intraocular.

Grafico 7:

PlO antes y después de la cirugia combinada
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Grafico 8:



VARIACION DE LA PIO POR LA
CIRUGIA COMBINADA

307 25,85

25+

204

154 114

10

PIO PRE PIO POST

Las PIO promedio previa a la cirugia fue de 25.85 mmHg mientras que la PIO
post-quirurgica promedio fue de 11.4 mmHg (p= 1.6442E-17). La diferencia
entre las dos cifras es de 14.45 mmHg.

Test de los ranqos seialados de Wilcoxon: (Grafico 8)

W=714.5 p-value= 1.6442E-17

En base a la evidencia muestral podemos concluir que el promedio de la PIO

pre-quirurgica es mayor que el promedio de la PIO post-quirurgica. Este test es

significativo con un nivel de significacion del 5%.



Grafico 9:
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A través del grafico 9 se puede concluir que para ambos sexos existen

similares diferencias en las agudezas visuales pre y post-quirurgicas.

Tabla 4:

Test de independencia: edad vs. agudeza visual pre-quirurgica (Tabla 3)

Agudeza Visual PREQX

EDAD <4/10 >=4/10
< 68 afos 8 4
>= 68 afios 27 14

Total 35 18

Chi? ops= 0.0027
Luego de la realizacién del test se puede concluir que la agudeza visual

p-value= 0.9583

anterior a la cirugia no depende de la edad del paciente en estudio.

En base a la tabla 3 tenemos como dato relevante que de los 53 pacientes

estudiados hay 35 (66.04%) con una agudeza visual pre-quirdrgica menor de

4/10.




Tabla 5:

Agudeza Visual PostQX
AV PreQX <510 >=5/10
<=5/10 31 14
>=5/10 0 8
Total 31 22

Test de significaciéon de los cambios de Mc Nemar: (Tabla 4)
p-value= 0.00006104
Con este test se puede concluir que la proporcién de los pacientes que tenian

una agudeza visual menor a 5/10 antes de la cirugia y la aumentaron luego de
esta es mayor que la proporcién de los pacientes que tenian una agudeza
visual mayor a 5/10 antes de la cirugia y la disminuyeron.

Ademas se destaca que ningun paciente estudiado disminuyé su agudeza
visual luego de la cirugia combinada, y que 31 pacientes (58.49%) mantuvieron

su agudeza visual en cifras menores a 5/10 antes como después de la cirugia.

Grafico 10:
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En el grafico 10 se puede ver el aumento que sufrid la AV luego de la
Facotrabeculectomia: de 2.62 décimas a 4.91 décimas.

Test de los rangos senalados de Wilcoxon: (Grafico 10)

W=603.5 p-value= 5.9248E-16

En base a la evidencia muestral se puede concluir que el promedio de la

agudeza visual posterior a la Facotrabeculectomia es mayor que el promedio
de la agudeza visual registrada antes de la misma. Este test es significativo con

un nivel de significacion del 5%.



DISCUSION

La literatura en cirugias combinadas para el tratamiento de pacientes con
catarata y glaucoma de angulo abierto fue muy estudiada, y todos los aspectos
y variaciones fueron determinados mundialmente (18).

Los avances tecnologicos y el conocimiento en las técnicas de cirugia de
catarata y glaucoma, como la facoemulsificacién en cornea clara temporal con
LIO plegable, el uso de antimetabolitos en la trabeculectomia o de técnicas
alternativas como la esclerectomia o la trabeculotomia, permiten encontrar la
mejor solucidn posible en cuanto a la recuperacion visual y el control de la PIO
para cada uno de los pacientes con estas mencionadas patologias, segun sea
el estado preoperatorio de la PIO, el dafo del nervio 6ptico y el tipo de
glaucoma que presente (5).

El procedimiento combinado de Facotrabeculectomia es efectivo, rapido,
seguro y con bajas complicaciones para pacientes con catarata y glaucoma
(19,20,22,23,24,25). Se evidencian como resultado de la misma disminuciones
significativas de hasta 10.35 mmHg desde la PIO previa a la cirugia (19,24).
Ademas la agudeza visual se incrementa y el numero de medicaciones para el
glaucoma bajan significativamente luego de la cirugia (20,21).

Podemos decir entonces que la Facotrabeculectomia es el procedimiento mas
comunmente usado para cirugia combinada de glaucoma y catarata, con buen
control de la PIO y rehabilitacion de la AV (20,22).



CONCLUSIONES

A través del analisis estadistico de los datos se pudo concluir que:

>

>

» En cuanto a la edad de los pacientes que se realizaron la
Facotrabeculectomia, la gran mayoria tenia entre 66 y 80 afios.

» Ninguno de los dos ojos se evidencié con una mayor frecuencia, sino
que la afectacion del ojo izquierdo y derecho fue practicamente la misma.

» No hubo diferencias en la cantidad de pacientes por sexos, el
numero de mujeres fue casi igual al de hombres. Ademas se puede decir
que los grupos de edad no se relacionan con un determinado sexo, ya que
similar cantidad de mujeres y hombres se ven afectados a distintas edades.

» Los valores de presion intraocular post-quirdrgica son los mismos
cualquiera sea el sexo del paciente en estudio y ademas para ambos sexos
existen similares diferencias en las agudezas visuales tanto pre como post-
quirurgicas.

» Al contrario de lo que se suponia, se pudo observar que la agudeza
visual anterior a la cirugia no depende de la edad del paciente en estudio.
Como dato relevante, de los 53 pacientes estudiados, el 66% tenia una
agudeza visual previa a la cirugia menor de 4/10. Ademas 31 pacientes
mantuvieron su agudeza visual en cifras menores a 5/10 antes como
después de la cirugia.

» Es muy importante destacar que la proporcion de pacientes que
aumentaron la agudeza visual luego de la cirugia es mayor que la
proporcion de pacientes que la disminuyeron. También es notable que
ningun paciente estudiado disminuyd su agudeza visual luego de la cirugia
combinada.

» Mas de la mitad de los pacientes tenian una enfermedad asociada
como hipertensioén arterial o diabetes, sin embargo quedé demostrado que
este antecedente no modificé las presiones intraoculares ni la agudeza
visual tanto anteriores como posteriores a la cirugia.

> Entre las tres mediciones de las PIO Iluego de Ia
Facotrabeculectomia, existen diferencias significativas, al menos una de las
medianas de las tres PIO difiere del resto. Puede decirse que la PIO 1 es la

que difiere de las otras y esto se debe a que es una medicion muy préxima



a la cirugia. Las PIO posteriores, tomadas alrededor de los diez y los treinta
dias post-quirurgicos, se estabilizan a través de los dias y la diferencia entre
ellas no es significativa.

> » La PIO minima registrada en uno de los pacientes antes de la
Facotrabeculectomia fue de 16 mmHg y la PIO maxima de 50 mmHg. Lo
anterior contrasta con las cifras luego de la cirugia: la PIO minima fue de
5.7 mmHg y la PIO méaxima de 19.3 mmHg.

> » Las PIO promedio previa a la cirugia fue de 25.85 mmHg mientras
que la PIO post-quirdrgica promedio fue de 11.4 mmHg (p= 1.6442E-17). La
diferencia entre las dos cifras es de 14.45 mmHg, considerablemente mayor
a la obtenida por otros trabajos internacionales (19,24).

> » En cuanto a la agudeza visual se puede concluir que el promedio de
la AV anterior a la Facotrabeculectomia es menor que el promedio de la AV
registrada luego de la misma (p= 5.9248E-16).

> » El aumento que sufrié la AV luego de la Facotrabeculectomia fue de

2.62 décimas a 4.91 décimas.

Se puede concluir después de lo siguiente que la Facotrabeculectomia es
una cirugia efectiva para el tratamiento de las dos patologias dado que
luego de la misma aumenta la agudeza visual y disminuye la presion

intraocular, llevandola a niveles normales.
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