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INTRODUCCION

La Trabeculectonfa es en la actualidad la cirugla -
filtrante mfs utilizada en loa casos de Glaucoma mal controla
dos en forma médica, Hasta la fecha no se han reportado den--
tro de la literatura médica los cambios que sufre la curvatu=~
ra corneal en sus diferentes meridianos como consecuencia de

ésta cirugia,

Este trabajo busch demostrar sl éate procedimiento
quirfirgico inducfa clerto grado de Astigmatismo que repercuw=
tiera on &l pronfatico visual de los pacientes gometidos a 8
te tratemiento, y los tnctor;n que originarfan ésta complica-

cibn.
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GENERALIDADES

E]l Glaucora es une enferredad ocular caracterizada
por sumento de la presidn intraocular, dade irreversible a --
las fibdrasg nerviosas del Nervio Optico y defecto en el campo
vigual,

Tradicionalmonte se clasifica en:
l.=- Glaucoma Primario, cuzndo esth determinado genéticamonte.
2.~ Glaucoma Secundario, cuando el origoen de la hipertensifn
ocular es causada por uua enfermedad ocular concomitante.
3.~ Glaucoma Congénito, cuando esth presento desde el paci---
niento.

Adepbs loc glaucooas ge dividen en:

A,- Glaucomas de Angulo Abierto, cuando las estructuras del =
&ngulo (Linoa Blanca de Schwalbe, Halla Trabecular, Espos
16n Escleral y procesos irldianos) son visibles por medio
de gonioscopla,

B,- Glauconas de Angulo Cerrado, cuando 8atas mismas estructu
rae no son visibles. (5-15-22).

Hasta mediados del siglo pasado el tratamiento del
glaucoma era exclusivamente médico, en 1856 se inicie el tra-
taniento quirfirgico con Von Graefe al realizar la Iridectomia,
obteniendo diferentes resultados dependiendo del tipo de glau
consa Y hace notar su utilidad en el glaucoma agudo.

Fué a principios de 8ste siglo en que el tratamien-
to quirfirgico comenz6 a perfeccionarse con la aparicifn de ci
rugfas filtrantes como la Eaclerectomia (Reseccién de te jido
eacleral), Trepanacién de Elliot (Reseccién escleral por me--
dio de una trefina), Iridenclefsis (Exteriorizacién de uno o
dos pllares de tejido iridiano que eirven como sedal, al espa
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¢lo sub-conjuntival), Esclerostomfa Térmica (Destruccién de -
tejido escleral por medio de cauterizecién), etc., 6stas ciru
glas, denominadas shora cirugfac filtrantes tradiclonales, --
tienden a crear una nueva vin de drenaje para el humor acuoso,
y en virtud que han dedo resultados poco satisfactorios debi-
do al alto f{ndice de complicacliones, algunas han caldo én do-
susc, (15-25-36).

En 1968 Cairme reporta la Trabeculectomis como un ~
nuevo procedimiento do cirugfa filtrante del humor acuog0. =~
(2). Epta técnica quirfirgica consiste en la escisifn de teji=
do corneo-escleral donde se incluye un pequefic fragmento del
conducto de Schlem y una porci8n de malla trabecular., {Fgura
No. 1). (2-34-35), Posteriormente algunos autores han rcaliza
do modificaciones a ésta técnica basados principalments en ==
gus impresiones clinicas y experienclas personales, entre los
que destacan, Sugar, Dsllaporta, Grant y Watscon, pero esos --
cambios no han influido en los regultados a corto y largo pla
20y (4=B-9-14~17-20-25-28-29-33-35-36-37),

La Trabeculectomia es un procedimiento utilizado en
la actualidad en forma muy difundida en aquellos casos de ===
glaucomn de fngulo ablerto y 8ngulo cerrado que no sean con-
trolados medicamente, en casos de glaucoma pigmentario o sinw
drome de exfoliacifn capsular donde la malls trabecular ha ei
do afoctada en forma tan importante que los medicamentos no =
tienen ninguna utilidad, en casos de glaucoma secundario, so-
bre todo posterior a extraccibn de catarata, traumatismos o -
procesos inflematorios inespecfficoa que no sean controlados
en forma médica y aquellos casoe con glaucoma congénito ea -~
los cusles otrop procedimientos quirlrgicos previos de filtra
cién del humor acuoso como la goniotomfa o trabeculotomia no
han sido satiefactorios. (1-6-24=15-16~19~34~35)



Ao~ (olgajo escleral

B,~ kEBcisibn de teji
do corneo~-escle- . '

! ral /

Co- Iridectomia

Figura No. 1 TRABECULECTOMIA

La presifn intraccular con &sta cirugia se controla
adecuadamente del 65 al B85% de los ojos de adultos afectados,
seglin los reportes de la mayorf{a de los autores, {(3-8-13-18--
30«34)s El mecaniemo de accidn afin es inclerto pero existe la
creencla que ge trata de realizar una apertura funcional del
conducto de Schlem y por consiguiente el paso directo del hue
wor acuoso desde la chmara anterior a los conductos colecto--
rep y de ahl a la circulacibn general, Otros autores mencio==
nan que tambi8n actfia como ciclodiBlisls localizada o por e--
fecto do una hiposecracidn, Benedikt ha encontrado, tras la -
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inyeccifn intravenosa de fluoresceina, la presencia de venas

acuosas de neoformacidn, flujo sub-conjuntival de acuoso ¥ --
transporte diracto de acuogso en el Srea quirbfirgica a travis -
de venas y linfhticos de neoformacibn. En algunos casos nv ok
gervd boto y ain embargo la presidn intrapcular permanccil --
dentro de limites normales. (3-21-24).

La ventaja de bsta cirugla en comparacibn al resto
de las cirugfas filtrantes tradiclonales, es que cursa con un
promedic mAs bajo de complicaciones tanto trans como post=ong
ratorias. Entre las complicaciones trans-operatorias se em---
cuentran: Lag Hemorragias de la chmara anterior, Ruptura del
colgajo escleral superficial, Prolapso de procesos clliares,
iris, cristalino o vitreo a través de la herida quirfirgica y
La hemorragia expulsiva de coroides., Estas complicaciones mbs
bien son raras en la actualidad y depsnder de la variedad de
la técnica utilizada y de la habilidad del cirujano.

Dentro de las complicacionee post~operatorias tanto
inmediatas como tardfas tenemos que las principales son: Hipg
tensidn y aplanamiento de la cdmara anterior, uveitis ante=-=-
rior con einfquias anterioree y posteriores, Hemorragla en la
clmera anterior, Desprendimiento de coroides, Infeccisn y rup
tura de la bula de filtracién y formacidn de catarata. {1=-5-7
~8~9-13~15-17-26-30)+ EL Aatigmatiemo corneal no ha sido re--
portado hasta la fecha.

Uno de los principales inconvenientes de dsta tdcni
ca quirfirgica es gue alrededor del 50% de los pacientes cur~~
gan con cifras altas de presidn intraocular en sl post-opera-
torio, lo cual hace necesario la administracién de medicamen-
tos antigleucomatoscs. Estas cifras de hipertensidn ocular -~
son controladas en su mayorfa durante el primer mes del pogt-
operatorio y solo del 10 al 15% de los casos smeritan conti--
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nuar con medicacién antiglaucoma por un perfodo de mhs de dos
alos, (4=17-18=-20=-23),

En 1o quo rospecta al Astigmatismo corneal, podemos
mencionar que es la condicién 6ptica en la cual los raycs de
luz paralelos que inciden en ol c¢jo, no son refractades igual
mente por todos cus meridiaros, 8sto condiciona que lon rayos
lumincsos no coincidan en un aolo punte a nivel de la retilna,
traduciondoso asi como visién borrosa y disminucibén de la agu
deza visuals {Esquema No.l), (11-21-22).

La inclden~
Rayos Rayos
cia del astigmatismo Luminosos Refractados

corneal en la pobla--
¢ién genoral og alta,
ya que se ha demostrs
do que el 95% de los

ojos humanos tienen -

cierto grado de astig Cérnea Retina

matiemo con o sin tra Esquema No, 1

duecidn clinica, En ~ En el Astigmatismo coraeal, los -
rayos que inciden el ojo no eon -

el astigmatiemo exis- refractados iguslmeste por todos

te una disminucibn de sua meridianos,

la agudeza visual que
no es proporcional al grado de astigmaticmo y que varia enor-
mezonte dependiendo de los mecaniemos compensadores que en—=-
tran en juego, como los factores de acomodacifén, el cierre ==
parcial de la hendidura palpebral realizando asf{ el fenomeno
de agujero estonopfico y en caso ds glaucoma, ¢l uso de agen-
tes parasimpaticomiméticos como la Pilocarpina al producir ==
oiosis, (11-21-22),

Existen 2 tipos de Aastigmatismo corneals
le= Astigmatismo Regular, cuando el meridiano nés curvo se en
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cuentra en fngulo recto con el meridiano mbs plano.

2,- Astigmatiemo Irregular, cuando el meridiano mhs curve y -
ol meridiano mks plano no se encuentran formando un fngu-
1o recto o la curvatura de la superficle corneal varia en
el mismo meridiano., Bste condicidn sucede en las herilas
corneales principalmento.

Ademhis el astigmatiemo corneal se puede dividir en:

Ao- Astigmatiemo con la Regls, cuando el meridiano vertical =~
es el mhs curvo.

B,- Astigmatiumo contra la Regla, cuando ol meridiano herizop
tal es ol mfia curvo,

Co- Astigmatismo Oblicuo, cuando ambos meridiancs, el mba cup
vo y ol mfs plano se encuentran eutre los 90° y los ¢® o
180%, (Esquena No. 2).

En la Afaquia quirfrgica, o gea la extraccifn del -
eristalino por medio de procedimientos quirfirgicos, se ha de-
terminado que la herida li{mbica provoca la aparicifn ds un ag
tigmatismo de tipo contra la regla, que disminuye progresiva-
mento hasta estabillizarse al cabo de uno a tres meges, Eote -
astigmatismo es caussdo por un aplanamiento del meridiano cor
neal que @e encuentra perpendicular a la incisifn quirfirgica,
en 8ste caso el meridiano vertical, y que varia de 0,77 a ---
2,69 Dloptrfas dependiecndo del sitio de la incisién (Limbica
posterior o anterior respectivamente), segln 1os reportes 6=~
fectuados por Jaffe y otros. (11-12-21-27-31=32).

Dentro do las cirugfas filtrantes se ha msncionado
la pregencia de astigmatismo corneal de tipo irregular como =
complicacién posterior a iridenclefisis, la cual provoca disai
nucifn de la agudeza visual en una a dos 1lneas, (15), mas no
existen otros reportes dentro de la literatura, de la inciden
cia del astigmatismo corneal secundario a otros procediniehe
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MATERIAL ¥ METODRO

De los pacientes sometidos a Trabeculectomia en el
Servicio de Oftalmologin del Centro Médico La Raza en el perfi
odo comprendido de Noviembre de 1985 a Agosto de 1986, se ea-
cogleron aquollos cuya indicacién quirfrgica fué el Glaucoma
Pripario de Angulo Abiorto y Angulo Cerrado no respondedores
a tratamiento médico, y en quienes no se presenté pinguna com
plicacibn trans o post-operatoria.

Se excluyeron de éste trabajo a todos aquellos pa=-
clentes portadorea de Glaucoma Primario que hablan sido esome-
tidos a intervenciones quirfrgicas previas o que on e} trans-
curso do la misma se presentd elguna complicacibn. Tembién se
oxcluyeron & todos los pacientes con Glaucoma Secundario y ag
matidos a 8sta cirugfa, El motivo de no incluir a 8s5tos pa---
cientes fué que por su misma patologla agregada pudiera infly
ir en mayor o menor grado en lo6 resultados y alterar los ob=
Jetivos de la inveatigacibn.

De 6sta forma, se obtuvieron 20 casos, en quienes ~
ae realizd toma de agudeza vieual, preeifin intraocular y que-
ratometria previa a la realizecifn del acto quirfirgico, Una -
vez llevada a cabo la cirugia se svaluaron 8ctos miemos parh-
metros a la serana, un mes y tres meees del poet-operatorio.

La Trabeculectomia fué realizada por el mismo ciru-
jano en todos los casos., La técnica empleada fud la que a con
tinuacibn se describdes
a) Fifacibn del mfisculo Recto Superior con geda 5-0,

b) Incisiln conjuntival inmediastaments por delante de la in~-
gercibn escleral del Recto Superior, con disecciSn de con~
juntiva y chpsula de Tenon hasts encontrar esclera libre y
levantar colgajo conjuntival base limbo del meridiato de -



Figura No, 2 Técnica Quirlrgica de la Trabeculectomia
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lag X a les II,

Hemostaein y limpioza del limbo quirfrgica,

Tallado de colgajo corneo-cecleral bhase limbo en el meri--
dianc de las XII, rectangular, de 2,5 x 2 mn, disecando la
mitad del espesor del tejido y hasta la bass del misro col
gaJjo. (Mgura Mo, 2 4A).

Paracentosis de la chrara anterior en la base del colgajo
corneo-ascleral con bisturf y hoja del No. 11, (Figura ---
No, 2 B).

Repeccibn del fragmento corneo-escleral profundo con pinza
Puach de l.5zm, previa realizacifn de ciclodifilisis con la
migma pinza. (Figura No. 2 £).

Iridectomfa periférica. (Figura No., 2 D).

Sutura del colgajo cornseo-escleral con 4 puntog de geda ~-
8-0, 2 puntos en loa extremos y 2 mis en la base del colga
Jo. (Figura Mo, 2 E).

Reformacibn de la cémara anterior con solucién Hartmann a
través de la brecha quirlrgica,

Sutura del colgajo conjuntival com surgete continuo hermé-
tico do asda 8~0 y neoformacifn de 1a bula de filtracibn -
con aire, (Figura No, 2 F).

Apbpito, cicloplégicoe y antidbibticos locales,

Al final, a6 obtuvo la diferencia deo la agudeza vi-

aual y queratometria pre-operatoria con la tomada al tercer -
meg del post-~operatorio, con 8ato se logr8 deterzinar los can
tlos que suire la cdrnea con 8ata téenica quiiﬁrgica ¥y cuyos

resultados se presentan a continuacifn,.



RESULTADOS
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De los 20 pacientes eometidos a &ste estudio, 9 ---
(45%) fueron del sexo masculine y 11 {55%) del sexo femenino,
(ar&fica No. 1), La edad se encontré entre 35 y 80 aiios, ccan

un promedio de 60.4 aflos,

-

ROtamO
-

Hombres Mujeres

@rifica No, 1

Bn 12 (60%) de los pa
cientes el diagnéstico pre-ope
ratorio fud Glaucoma Frimario
de Angulo Ablerto, ¥ en 8§ =«ue
(40%) fué Glancoma Primario de
Angulo Cerrado. (Ar&fica No, -
2). En todos los casos la Tra-
beculectomfa fué realizada de-
bido a que el tratamiento médi
co establecido no reapondis a-
decuadamente, manteniendose la
presifn intraccular de 26 a =~
36 mmHg. Se intervinieron 11 -

ojos derechos y 9 ojos izquierdos.

Do los 20 ojos opera~
dos, 9 (45%) eran portadores de
astigmatismo corneal antes de -
la cirugia, 3 (33,33%) tenian -
astigmatismo con la regla, 3 --
(33.33%) astigmatismo contra la
regla, y 3 (33.33%) tenfan as-«
tigmatismo oblicuo, 11 (55%) e-
ran cbrneas esféricas, (Tabla -
No. 1). Bl astigmatismo en és=~
tos casos varif de 0,50 a 2.00
Dioptrias y la agudeza visual -

[
AN

om0
-
o

GPAA
Gr&fica No, 2

GPAC




Tabla No, 1 Resunen de loa casos

No. CASO § ED DX AGUDEZA VISUAL QUERATO. PRE-OP, PIO O TR DIF. Dp.

1 VPA M 51 GPAC 20/200(.)20/40 -o°(uz co)+9o (43.00) 28 0.9 OD Esférica

2 ELE F 75 GPAA 20/30 -0%(42. 50)+9o (L2.50) 26 0.5 01 Esférica

3 GIp F 80 GPAM 20/100(.)20/60 -00(u5.5014900(44.50) 30 0.3 OI Esférica

4 AAM F 47 GPAA 20/20 -o° (43 5°}+90 (43,50) 26 0.7 OI Esférice

5 THC F 71 GPAT 20/40 ~0°(42, 50)+9o (42,50) 30 0.8 OD Esférica

6 LCL F 45 GPAC 20/200(.)20/30 -o°(u6. 0)+9oo(u5.=0) 32 0.6 01 Esférica

7 PUE M 735 GPaA 20/30 -0 (42400)4+90_(42,00) 25 0.5 OD Esférica

8 IME F 60 GPAA 20/60(.)20/25 -0°(43. 00}+9og(a3.oo) 36 0.6 OD Esférica

9 EEP M 60 GPAC 20/40 -o°(uz 50)+90°(42.50) 36 0.8 OD Esffrica

10 ACL M 75 GPAC 20/30 -02 (12,5090 (42,50) 26 0.5 OD Esférica

11 PaB F 63 GPAA 20/20 -0%(43.50)+90°(43.50) 30 0©.5 01 Esffrica

12 MCB F 35 GPAA 20/25 -0%(44.00)+900(45.00) 36 .6 OI 1.00 c/Regla

13 GFC M 68 GPAL 20/25 -o (42, 50)+90 (43.00) 52 0.4 OO 0.50 c/Pegla

1 ATL M 52 GPAA 20/40(.)20/30  -0°(41,00)+50%(41.50) 30 0.6 OD 0.50 ¢/Regla

15 MCB F 35 GPAA 20/60(.)20/25 -90 (u2. oo)+o (44.00) %6 1.0 OD 2.C0 en/Regla
16 LOT M 67 GPAC 20/30 -9o°(a5 50>+o (1444.50) 26 0.8 01 1,00 cn/Regla
17 GLO F 48 GPAC 20/20 -90°(41.00140%(42.50) 28 0.4 OI 1.50 cn/Regla
18 MJ M 61 GPAA 20/60(.)20/20 =10 g«z.so)bloo°(u3.oo) 36 1.0 01 0,50 Cblicuo

19 KPF M 63 GPAC 20/25 -170(43. oo)+8o (43.50) 32 0.5 OD 0.50 Oblieus

20 BPA F 79 GPAA 20/30 =170%(44.001+80%(44.50) 30 0.k OD 0.50 Oblicuo

Abreviaciones:

S: Sexo ED: Edad DX: Disgubstice

PIO: Presifn intraocular NO: Nérvio Optico TR: Trebeculectomia

0D: Ojo Derecho 0I: 0jo Izquierdo

QUERATO.PRE~OP+: Queratometria Pre-operatoria

DIF., Dp.: Diferencia en Ploptri{aes de lss curvaturas corncales
¢/Regla: Astigmaticmo con la Regla

cn/Regla: Astigmatismo contra la Regla

=27~



Tabla No, 1 Resunmen do los casos

No, CASO 8 ED DX  AGUDEZA VISUAL QUERATO, PRE-OP, PIO N0 TR DIF. Dp.

1 VPA M 51 GPAC 20/200(.)20/40 -09(43,00)4900(43.00) 28 0,9 OD Eatdrica

2 BLE F 75 GPAA 20/30 -0y (42, 50)+90 (42,50} 26 0,5 01 Esférica

3 GIP F BO GPAL 20/100(,}20/60 -0 (qh.)0)+90 (.50} 30 0.9 01 EafArica

4 AAM F 47 GPAA 20/20 -Oo(h}.so +90o 43450) 26 0.7 01 Eoférica

S THC F 71 GDAC 20/40 0, (124500490 (42.50) 30 0.8 OD Esférica

6 LCL F 45 OPAC 20/200(,)20/30 -0 (46 ‘30)+9o (46450) 32 0,6 01 Esférica

?7 PUE M 73 GPAA 20/30 -0 (ua.oo)+9o (42400) 29 0,5 0D Esférica

8 INE F 60 GPAA 20/60(.)20/25  -03(43.00)4907(k3,00) 36 0,6 OD Esflrica

9 BEP M 60 GPAC 20/40 -oo(uz 5o)+9o°(t.2 50) 3 0,8 OD EsfArica

10 ACL M 75 GPAC 20/30 =0, (42, 501490 (42,50) 26 0.5 OD Eaférica

11 PAB F 63 GPAA 20/20 ~0%(43.50)490°(43.50) 40 0,5 01 Esférica

12 MCB F 35 GPAA 20/25 -o°(1m.00)+90°(lo5 00) 36 0,6 0I 1,00 c/Regla
13 GFC M 68 GPAA 20/25 -oo(ua 501490 (43,00} 52 0.4 OD 0450 c/Regla
1 ATL M 52 GPAA 20/40(.)20/30  -0°(41.00)490°(41.50) 30 0,6 0D 0,50 ¢/Regla
15 MCB F 35 QGPAA 20/60(.)20/25 -90°(l.2 oo)#o"(m. 00) 3 1,0 0D 2,00 cn/Regla
16 LOT M 67 GPAC 20/30 -900(143 50)+o (44, 50) 26 0,8 0I 1,00 cn/Regla
1?7 GLO F 48 GPAC 20/20 ~90°(41,004+0°(42,50) 28 0.4 0 1.50 cn/Regla
18 MJ M 61 GPAA 20/60(.)20/20 -10 St.z.so)uoo (nj.oo) 36 1.0 0I 0,50 Oblicuo
19 NPF M 63 GPAC 20/25 =170, (43, oo)+80 (43,50) 32 0.5 0D 0,50 Oblicun
20 BpA F 79 GPAA 20/30 =170%(1,1;, 60}+-80° (s, 50) 30 0.4 OD 0.50 Obifouo
Abraviaciones:

5: Sexo ED: Edad DXs Diagndstico

PIO: Presibn intraocular NO: Nérvio Optico
0Dt 0jo Derecho 0I: 0jJo Izquiardoe
QUERATO.PRE~OPs: Queratometria Pre-operatoria
DIF, Dp.s Diferenciam en Dioptrias do las curvaturas cornocales
c/Regla: Astigmaticmo con 1a Regla

cn/Rogla: Astigmatismo contra la Regla

TR: Trabeculectomia

-21



Tabla No. 2 Reaumen de loe casos en el Post-operatorio

No, CASO QUERATO. 3m PO AGUDEZA VISUAL PIO KO DIF.DP.

TIPO ASIIGHA

1 VPA -0°(43.5004900(k4.00)  20/200(,)20/40 18 0.9 0,50
2 BLE  -90"(43.50)40 (34.50) 20/80(,)20/30 18 0.5 1,00
3 eIp -118 (h1.00)+200(h3.50) 20/400(,)20/60 14 0.5 2,50
b Mg 43 50H0NUL50) 20720 12 0.7

6
7

c/Regla
cn/kegla
oblicuo cn/R

1,00 Oblicuo en/R

THC -0, (4350190 (4. 50) 20/80(,)20/40 18 0.8 1.00 c/Regla

LCL  -0°{46,001+90°(47,50) 20/400(,)20/40 16 0.6 1,50 c/Regla

PUE  -10(41,5014100°(43.00) 20/40 14 0.5 1,50 Oblicuo e¢/R
8 LME -oo(hu.oo)+9o°(lm +50) 20/60( .)20/25 12 0.6 0,50 c/Regla

BEP  -0°(13,00H-90 (44,00} 20/60(.)20/40 18 0.8 1,00 c/Regla
10 ACL  -90°(43.50140°(4L).50) 20/60(.)20/30 18 0.5 1,00 en/Regla
11 PAB  «175°(43,001+85°(44.50)  20/40(.)20/25 12 0.5 1450 oblicuo c/R
12 MCB 0 (u43,501+90"(4h.50) 20/60( . )20/25 14 0.6 1,00 c/Regla
13 6FC  -20'(41.50H130°(42,50) 20/25 16 Ou4 1,00 Oblicuo c/R
1,  ATL -oo(u.so)+9o°(a3.oo) 20/60(.)20/30 18 0.6 1,50 c/Regla
15 HCB -0 (45,00490 (46.00) 20/40(.)20/25 18 1.0 1.00 c/Fegla
16 LOT -0 (42450490 (42.50) 20/100(,)20/30 12 0.8 0,00 Cérnea E&f.
17 0LO  -100°(41,001+}0 (42.,00) 20/20 14 0.4 1,00 Oblicuo cn/R
18 ZMJ ~0°(4h400H-90 (44 .00) 20/30 20 1,0 0,00 Cbrnea Esf,
19 NPF -175°(43,004857(44.50) 20/h0(.)20/25 18 0.5 1,50 oblicuo c/R
20 BPA -5 (44.S50MH-95°(45,50) 20/30 .16 0.4 1,00 Oblicuo ¢/R
Abreviaciones:
P10: Presifn intraoculer NO: Nérvio Optico

QUERATO. 3m PO: Queratometria al 3er, mes del post-operatorio

OBLICUO cn/R: Aotigmatismo Oblicuo con tendencia a ser contra la Regla
OBLICUO c¢/R: Astigmatismo Oblicuo con tendencia a ser con la FKegla
cn/Regla: Astignatiasmo contra la Regla

¢/Regla: Astigmatismo con la Regla

Cérnea Eaf,: COrnea Esférica

-(I_
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estuvo en ol rango de 20/200 a 20/20, Estos camblos en la agu
deza visual fueron debidoc a defectos de refraceifn no rela--

cionados directanmcnte con el astignatismo corneal.

A log 3 meses del pist-operatorio se encontrf que -
los 20 ojos operados (100%), sufrieron cembios en la curvatu-

ra corneal, resultand> de &sta forma los slguientes tipos de
astigmaticmo: 8 (4O¥) con astigmatismo con 1a regla, 2 (10%)
contra la regla, 8 (40%) oblfcuos (5 con tendencla a ser con

la regla y 3 contra la regla), y 2 (10%) resultaron ser cére-

neas esféricas. (Tablas 2 y 3). Las diferencias en Dioptrias
egtuvieron dentro del rango de 0 a 2,50. (Tabla No, 4},

TIPOS DE ASTIOMATISMO POST-TRABECULECTOMIA

TIPO No.CASOS ?‘;
c/Regla 8 L%
cn/Regla 2 10%
Oblicuos 8 4o%
(eon tend. ¢/R) (5) (25%)
(con tend. cn/R) (3) (15%)
Estéricas 2 10%
TOTAL 20 100%
Tabla No. 3

DIFERENCIAS DIOPTRICAS DE ASTIGMATISMO

POST=TRABECULECTOMIA

DIOPTRIAS No,CAS0S. %
2,50 1 b3
1,50 5 25%
1,00 10 50%
0450 2 10%
0.00 2 10%

20 100%

Tabla No. 4
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En lo que respecta a la agudeza viaual, se encontré
que el astigmatismo inducido por la Trabeculectozfa, provocd
una disminucibn de 1la agudeza visual en 13 (65%) de los casos,
¥y en 7 (35%) no hubo cambios. (Tabla No. $).

DISMINUCION DE LA AV POST-TRABECULECTONIA

A! No.CASOS

S5in Cambios
1 Linea

2 Lineas

3 Lineas

4 Lineas

TOTAL

8
o = POAD =]

Tabla

%

35%

Mo, S

Asi miemo 86 encontrd que la cirugia 41§ duenocs re-
sultados en todos los casos, ya que la presilm intraccular se
pantuvo en cifras normales de 12 a 18 mmBg, en 19 (95%) de w=
los casos, y 8ste, es el principal propfsito de la interven--
cibn, Solo en 1 caso (5%), la presibn intraocular se mantuvo
on 20 mmHg. pero sin variaciones en la agudera visual y en la
excavacibn del Nervio Optico hasta el momento.
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DISCUSION

La Trabeculectomfa, técnica quirfirgica de filtra---
cibn dél humor acuoso, sigue siendo hesta la fecha la cirugia
més utilizada en nuestro medio en todes aquollos casus de =--
glaucoma no controlados médicamente, (17),

Su uso tan difundido os debido al bajo {ndice de -~
complicacionea, lo que no se tenfa hasta antes de introducir-
ae 8ste procedimiento,

El astigmatiemo cornenl, como complicacién, se ha -
demostrado plenamente en todas las heridas ya sean traumti--
cas o quirfrgicas que involucran a la cbrnea, Eote astigmatip
mo es8 causado por los fenfmenos propios de la cicatrizacidn -
corneal y dependen de la unién de los bordes de la herida, el
matérial de sutura utilizedo y la técnica realizada por 6l --
cirujano, (12-27),

Se ha comprobado que en las heridas de origen trau-
mAtico @e presenta un astigmatismo de tipo irregular que de--
pende de la extensién de la propia herida, En la Afaquia quie
rfirgica ya hemos mencionado que se induce cierto grado de as-
tigmatiamo contra la regla que depende del sitio de la herida
1fmbica, entre m&s corneal sea &gta, mayor grado de aatigma--
tismo se producir&. (11-12).

El sstigmatismo secundario a procedimientos filtran
tes, solo se ha reportado en los casos de Iridencleisis, que
provoca un astigmatismo de tipo irregular y que disminuye la
agudeza visual en 1 a 2 1fneas, (15),

En el presente trabajo nosotros hemos encontrado ==
que en el 100% de los casos sometidos a Llavestigaciéa, la Tra
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beculectomi{a provocd cierto grado de astiguatismo, cl cusl «=
fué de tipo Regular, con la Regla en LO% de los casos y Obli-
cuo en otro 405, pero con tendencia a ser con la Regla, En un
10% se encontrd astigmatismo contra la Regla y en el restante
10% las cbdrneas se hicieron esféricaas,

Estos camblos en le curvatura corneal suponemos son
debidos a que existe una solucibn de continuidad a nivel del
agpolén eacleral que como sabemos actflia entre otrae cosas co=
10 un anillo de sostén que mantiene en equilibrio constante -
Llae fuerzas de teneidmn de la base de la cérnea en sus 3600. -
{Esquema No. 3)

Espolén Al realizar nosg
Esclgral

tros la Trabeculectomia y
regecar ¢l {ragmento cor-~
nec-escleral profundo, in-
cluimos en 8sta reseccién
una pequefia porcidén del es
polén eacleral, rompiendo
as{ el equilibrio existen-
\Fuorzns de te a nivel de la base cor-

Tensién neal y provocando de 8ste

Equilibrio de fuerzae do ten-
9ibn en 1la baee cornesl para uodo una inestabilidad de
mantener en estabilidad aus - la curvatura de la propia

curvaturas, cbroea, (Esquema No. 4)e =

Eaquena Ro. 3 Hasta que se lleve a cabo

la cicatrizacibn de la he-

rida quirfirgica con los tejidos adyacentes. Esto pensamos que

sucede alrededor del tercer mes del post-operatorio, basados

en los reportes efecturdos por Jaffe de establlidad corneal -
post-afaquia de 1 a 3 meseg. (12).

Al colocar los puntos de sutura en los extremos de



-18~

1a base del colgajo escleral

provocamoo que las fuerzas de
tenaifn que ejercer &stos 2 -
runtos hacia el sitioc de la -
Trebeculectomia, induzcan un

Trabeculectonia

acortamiento en ol meridianc

vertical y por lc tanto hacen
més curve §sto meridianv, (Eg
quema No. 5), lo cual sucedif
eh €} 783 do los casos ai to-
mamos en consideracién los ap
tignatiemcs de tipo con la ro La golucién de continui-
gla purce, los ohlicuos con - dad de la bage corpeal -

provoca desequilibrio de
tendencia a ser con la regla lag fuerzas de tensifn o

¥ las cbrness osféricas que - inestabilidad en lag cug

vaturag corncales,
4 -
tendieron a hacerge mhs cur Esquona No. &
vas en sentido vertiecal. (Ver

Tablas 2 ¥ 3).

El restante 25% que tuvieron astigmatiemo contra la
regla y oblicuos con tendenciam s ser contra la regla, no ae =
encontrd explicaciSn para ello, pero suponemos que los fenfme
nos de cicatrizacifn proplos de cada individuo fueroa los que
provocarcn éste tipo de astigmatismo,

. La ditercncia en Ploptrias encontrada fub de 0 a -~
2,50, predominando on un 50% en 1,00 Dioptria, y en 25% en --
1,50 Dioptrias, Esto no tuvo relacidn con la agudeza visual -
de los pacientes ya que algunos toleraron su astigmatismo, en
cambio otros tuvleron decremento en la visién,

En cuanto a 2a agudeza visual final de éetos paclep
tes, tenemvs que el astigmatismo inducide por la Trabeculecto
mia provocd una disminucién de la agudeza visual que no o --
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proporcional al grado de astigmaticmo, como era de GUPONerse,

ya que algunos de ellos (354) no sufrieron casbios con respeg
to a la agudeza visual pre-operatoria. En el 655 de los casos,
que sufrieron cambios en la arudeza vicual, 8sta dicminuyd de

1 a 4 lineas, siendo mbs fracuente (69.2%) en 2 lineas.

Trabeculectonia
\. // Fuerzas de \

Tenslbn “‘-—-a\

Los puntos de sutura de la base corneal pro
vocan que las fuerzas de teneifn sean hacia
el sitio de la Trabeculectomlfa y produzcan

un acortamiento del Meridiano vertical ha--
ciéndolo mls curvo.

Esquena No. 5

Finalmente quersmos mencionar que los camblos cCor==
neales a los que nos hemos referido en 8ste trabajo, estén re
lacionados directamente con la técnica realizada on &ste Hos-
pital y tel vez Bsto sirva de inquietud a otros oftalmblogos
para realizar investigaclones al respecto sobre sus casos par
ticulares y asi poder sstablecer una comparacién con los re--
sultados obtenidos por nosotros.
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CONCLUSIOLES

AL

Con 6ste trabajo de investigacifn nosotros podemos

conclulr loe sigulentes puntos:

1l.-

2o~

Som

4=

Se-

LaﬁTrabeculoctomia induce un astigmatismo corncal que va- .
ria d8 0,50 a 2.50 Dioptrlas, predominandc en un 50% en -
1,00 Dioptria,.

El Astigmetigmo lnducido puede ger Regular, de tipo Con -
la Regla u Oblicuo con tendencia a ger Con la Regla.

Este Astigmatismo se encuentra en relacién directa a la =
T6cnica realizada,

El Astigmatismo producido en 6gtos casos, congideramos es
debido a una inestabilidad del anillo de sostén de la ba-
8e corneal que es el Espoldn Escleral,

La Agudeza Viguasl no es proporcional al grado de Astigma-
tismo provocado.
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