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GENERALIDADES



RIESGO BE PERDIDA SUBITA DE CAMPO WISUAL
POSTERIOR A TRABECULECTOMIA

GENERAL1DADES
~ Introduccidng

LDeben 1os pacientes con grandes defectos campimé-
_tricos debidos a gTaucoma ser operados y por Jo tanto

sometidos a un mayor riesgo de restriccisn de su campo

'visual? COn esta preguuta quiero iniciar este trabajo,
lq cua}_gs_p}anteada tamb{én en las publiicactiones de

Chandler y:Gfantllaéi como por Lawrence y Nashvil]ea.

' ) Muchns oftalmdlogos temen gque la cirugia de glauce

ma’ provoque un pé&rdida sdbita de 1a visibn central pos-_.“'

terior a la cirugfa. Lichter ¥ Ravin3 refieren que ésta
pérdida de la visifin central ocurre mas frecuen;emen;gls”‘
cuando pregperatoriamente un defecto visual cebtk31 {hf,'

volucra el punto de fijacién.



“Por su. 1mportanc1a. quiero reproducir el sigu1ente
pérrafo rea!izado por. Chand1er y Grant de su publicacién

“Lectures on G1aucoma"1

. ME1 ﬁfpbiomﬁ.de operar o no a pacientes con sélo un
_remanente ﬁequeﬂo de campo visual de menos de diez gra-
dos es realmente un dilema. Algunos pacientes con este
" tipo de campo remanecite pucden llegar a 1a ceguera en
.pocos afios; con presiones nunca mas altas de 24 nmllg ba-
'jo tratamiento médico, pero algunos otros mantienen un
pequefio campo visual por periodos largos. Una lnvesti-
gacién y documentacidn mucho mis cuidadosa de estos ca-
sos, tiene que ser hecha antes de poder renlizar bases
dogmﬁticas para definir el nivel de tensifn bajo trata-
miento mBdico que es Seguro para un paciente en particy

lar con remanentes campimétricos pequchos"

"Nosotros hemos operade un nfimero de pacientes con

s6lo un pequefio campo visual central remanente y cllos
no han férdi@o éu campo en muchos aflos. No hemds visto
una pérdida visual sibita como resultade divecto de Ia

operacibn®.

3.



“Sentimos que debemos obtencr datos més precisos y
" comprensibles en este tipo de casos antes de intentar

" ‘realizar .gufas vilidas para su propio manejo'.

E1 riesge de una pérdida de campo visual sibita pos. -
.tefior.a una etrugfa filtrante es conocido por los oftal
m61ngos;“1os cuales transmiten este conocimiento de Sopa
. a'deo y de generacién en generacién perp realmente sen.'r
'_ha escrito poco y aGn no se han sentado hases para 1a i;,ﬁ

salucidn de este problema,

E1 propbsito de este trabajo es aportar una pequeﬂa:
experiencia para la soluci6n de este di1ema--tantn reali
.zando una revisién bibliogrifica de,Ia;.prubables bases
etiopatoifgicas del problema, como estudiando de manera
prospectiva los resultados de Ta cfrugié-filfréhte'de

glaucoma especificamente trabeculectomfa,



Antecedentes:

La técnica microquirGrgica 1l1amada trabeculectomia
" fue introducida por J. E. catrns? en 1967 y con pequedas
modificaciones realizadas por P. Hatson5 en 1970. Sin
embargo, Grant6 1a habfa practicado anteriormente desde
el punto de vista experimental en cadaﬁeres. En 1968,
en‘su trabajo "Trabeculectomfa, Reporte Preliminar dg un

4 refiere su técnica comoe un método

nuevo M&todo" Cairns
TQUirﬁrgipo para el tratamiento de glaucoma ¢rénico sim-

ﬁ]é; en el cual reporta 17 casos con muy buenos resulta-
.ﬁos y muy pocas complicaciones. ¥Kolker y Hethernigton’_
refieren en su Yibro que originalmente &sta té&cnica fue

recomendada como trataﬁiento; tanto para el glaucoma in-
fént11. como para el glaucoma de ingulo abierto. Los rg?'f

sultados a largo plazo reportaron efectividad pera el

glaucoma infantil pero fa11§s en el glaucama en hdu1t05;  '*'

1o que redujo el entusiasmo par esta cirugfa. - Sin embar

-.go, sigue siendo 1a-b1rugfa filtrante mis ut11izéda,eﬁ7‘._x'

la actuaiidad.

En_diferentgs'frabﬁjos_retrospectivos comn‘e]fdé‘

Mil!s?-en'lgﬁifyﬁéi-dé.iai&fg'en_1980.'a51 como-en-dife- .

G- -



rentes textos se sefalas las distintas compliecaciones
de la trabeculectomia como son: hifema, cémara plana,
bulas gigantes, dafio conjuntival, prolapso uveal, dafio
visual, catarata, infeccifn, ete¢., pero no se df impor-
tancia al dafio de los campos visuales provocado por la |
hipotonfa brusca debida a 1a cirugfa y a los cambios que

&sta puede provocar en el nervio dptico y mécula,

A pesar de lo anterior, hay vérins antecedenfes que
seflalan o sugieren la importancia del dafio campimétrico
visual que puede ser provocado por Ja cirugfa filtrante,.
En:1856, Von Gaefe10 introdujo el tratamiento quirdrgico
para el glaucoma. E1 fue el primero en referir que cuan-
do existe un glaucoma crdénico con campos visuales con-
trafdes, la visién central podfa verse involucrada muy
pronto posterior a la cirugfa. Otros autores han venidd.‘

a sacar las mismas conclusianes después de mis de un'si;jff'

910 de las observaclones de Von Graefe.

Gradle1 escribid en 1936 que cuando e] defecto

campo visual se encuentra contenido en 10”



deza visual. Nemetz y Papanos12

preferian operar pacien
tes con glaucoma avanzado s81o cuando la agudeza visual
fuera mejor de 6/60. Elles reportaron 40 cssos de cegue
ra después de cirugia en 64 ojos con agudeza visual de
6/60 o menor.

13 reiterd en 1957 los peligros de la.cirugia

Sugar
y dio el sigueinte aviso: “En un paciente con glaucoma
simple, el cual s6lo ve’ cun un ojo y gque tiene un peque-
fic campo central de 15°_o menor.'e1 tratamiento médico
debe de.ser el ﬁnico.trqtamiento“;
Harringtnnlq. en 1971, sefiata To siguiente en su
texto‘ "La repent1na producc16n de hipotonfja par opera-
ciones filtrantes en casos de glaucoma, demastrd que agra
'va-la pérdida_deI campo visual hasta que la posterfor nor
mdiizhciﬁﬁ.de la presjdﬁ detiene el proceso”. EV sentia,
sin dar mayores explicaciones fisiopatolfgicas. que la
cirugia en.pqc1entes con pérdida severa del campo visual

podfi; reshltar en pérdida del campo central.

,Pdr-qtra_parte, muchos investigadores sienten que la

intervencibn quiriurgica no debe estar necesariamente con



traindicada por campos visuales reducidos préoperaforia-

‘mente. En 1940, Weekers y Bonhomme15

reportaron 9'pa-:.
cientes con glaucoma y disminucibn de la agudezé visval;
nipgdno empeort después de la {iridenclesis yrdhe'aiﬁﬁhosi

.campos periféricos mejoraron. Chandler y Grantl. en '7
'1955. escribieron que a pesar del viejo adagio de.qué la
cirugfa causaba pérdida de la visién centra].'e11os nu -

vieron nunca disminucitn postoperatoriq_de]bcampoivj;palf_:;

En 1965 Ku1ker Y- Hethernigton7 1ndicarun;que aunque '

" podria existir a1gﬁn riesgo,'"si 1a presidn;es:aTta. el

.r1esgu debe snr tomado” antes de una ceguera 1nev1tahle“

" f;tes operados;de_giaucoma. sin pérdida campimétrica atri-

;éébuible a 1a c{rugfa.-

En estudios mﬁs recfentes como e1 de Lichter Y Ravin .
dunde reportan que pusterinr a clrugia ‘de; glaucoma encon-_

' traron que ‘de 52 ujos. todos menus 14 perdieron campo vi-



sual ya fuese involucrando fijacién o dentro de los §
grados de fijaciébn. Sin embargo, ningin paciente sufrié
pérdida brusca de la agudeza visual central posterior a
la cirugfa. Por 1o que llegan a la sfguiente conclusifn:
"El riesgo de que esto ocurra np garantiza la omisién de
ta cirugta pars pacientes glaucomatosos con pérdida am-
plta de su campo visual. Los riesgos de la cirugfa deben
panerse &n una ba]anzé contra rieséos de continuar con

presiones intraoculares elevadas".

Por EItimd. eh dné comunfcaciﬁﬁ mis reciente reali-

17 en 1986. en un estudio de'

.zada por Aggarwal y Hende]es
26 pacientes sometidos a trabecu1ectom1a, encuentran que"-
hay un considerable riesgo de pérd1da sﬁbita de1 campo

visual posoperateria en aquellos’ pacientes con pequeﬁos

campos visuales residuales.

-9-' .



Etfopatogenia:

En muchas publicaciones la pé&rdida sﬁbi;ﬁ del éémpo.
visual posterior a la cirugia filtrante ha sfdo atribuida
a 1& hipotensién i{ntraocular brusca resultante, pero sur
ge 1a pregunta: ¢Qué cambios pueden ser provocados en el
nervio &ptico o en la retina, debidos a 1l1a hipétonfa, que
Justifiquen la pérdida del campo visual? Desgraciadamen-
te son muy pocas las pubiicaciones que- podrTan dar una :

explicacifn cientifica a esta pregupta.

tL.ichter ¥y Ravin en su artTcu]o publicado:'n 1974 re-i

fieren que una pérdida sﬁbita_del campo visua_ puede ser i

"causas de p'"1dafcamp1métr1cb'posterior a 1a hipotonia.

encontramos e];trabado'realizado por M1nc1er vy Tsols. los

':uales 1nvestigarun acerca del transporte axoplésmico de

- Precursores protéicos y aminoacidos bas&ndose en los es-

19 20 21

-V:tudqu rea}izadqs por Obstbaum » Levy®™Y y Anderson
" Pensaron en'Ta posibilidad de alteraciones en el trans-

porte B#Dmplésmicﬁ como faétor en ta patogénesis de pér-

-10-



18 realizaron ci-

dida visual en glaucoma. Mincler y Tso

clocrioterapia en ojos de moneos, incrementande transito-

éiamente la-presibn intraccular, seguidc por una prolon-

" gada hipotonfa. Se estudid el transporte axompldsmico
inyectando is6topos radiactives [3H-Leucina y 3K Prﬁlina]_
a cimara vitrea, y fueron estudiados peor autoradiografii -
y por microscopfa de luz. Observaran que en la hipétoﬁ{afn.
inducida, se presentaba papiledema y se encohtraba'una"
obstruccién del! transporte axoplidsmico. También se des-.
cribieron alteraciones por mfcroscopia electrﬁnfca en'e1.
disco §ptico que consistfan en cambios intra- axonales co-
mo por ejemplo edema mitocandrial y formaclﬁn de cuerpos_‘
.cistoides que coincidfan con tas alteraciones axopldsmi-
cas. '
: Por otro Tado, prﬁorov y colaboradoreszz; descri-

_bieron=en su'éﬁticulo3sobre pruebas hemodinsmicas en las
'jarterias supraciIiares. que el suministrn sangufneo hacia

”.fel globn ocular se 1ncrementa en forma impnrtante. poste-
i}rior a la cirugia._en pacientes con glaucoma de &ngulo
. 'abiertn. sin emhargo. en el caso de glavcoma muy avanza- \

'do. de muchos aﬂos de evoluciﬁn. ya se encuentran prub1e—

,mas de circulaciﬁn sanguTnea anormal y problemas en 1a

;1j.



‘carftida interna, Refieren que en estos pacientes hay
una marcada patologia vascular, la cual no responde a
me.dicacinnes.antiescler‘nsis o vasoactivas. En su ar_*t.‘icﬁ—
10 encontraron que en pacientes con glaucoma avanzado se '
encontrd, despuds de la cirugfa, una reduccibn en el su-
ministro sangufneo del 59.5%. Esto demuestra ja utili-

_dad de la clirugfa en pacientes con glaucema crbénico _dé' .

- &ngulo abierto perp en etapas infciales, ya que ésta pﬁg- _

de incrementar el aporte sanguineo y disminuir 1a-h1ﬁo§ia: _

crénica; pero cuando ya‘hay cambios vascu1areg_1mﬁortinff7"
tes como sucede en los glaucomas avanzados, Qna'déécom- ;
prgsiﬁn ersca y un'proh&b]e edema secundario'ppdrja -

provocar mayor h1p6x1a al nivel del nervio"éptico;

“12-



Técnica (Trabeculectomfa):

~ La técnica que se describe a continuacién, es fa de
tairns modificada por Hatson y as la cirugfa filtranté'ﬁﬁg
_ frecuentemente realizada en la actralidad. A ésté'tébhi-~
- ca, se le han realizado y se le puéden realiz;r mﬁ]tipléé
variaciones, de acuerdo a cada clrujano pero; en Qéneral.

los principios son 1os mismos.
Preparacifn:.
Genera]mente. como en muchas otras técnicas quirir-

3gicns en afta]mologia, se procura 1levar al paciente con

el ojo lo m&s hipotensn ‘posible administrande Diamox 500

""-'lmgs. Wy Manito‘l al 20%, 2 gr./kg. IV, una hora previa

1;a Ia cirug{a.x Se debe recordar. que toda la terapia mé-

i dica se puede cunt1nuar antes. de la uperacién. con excep-
' 'c16n de 1os med1camentos anticu]inesterasa. los cuaIes se'
deben descontinuar uUna semana y media antes. ya que estos
-pueden producir iritis moderada. mayor 1ncremento de hemo
- rragia, aumento de 1a inflamacién, y C1catrlzacfﬁn en el.

postoperatorio inmediato.

«lla



'.*aproximadamente 5 6 mm.- de altura

Anestesia: _ '

Se puede reaiizar bajo anestesia general o Jocal.
Bajo anestesia local, se realiza un adecuado blogueo Hel
néfvié'facial, ya sea por la técnica de 0'Brien o la de
-Vén Lin;;_ Adem&s de un bloqueo retrobulbar del nervio

“ciliar.
.ﬁrucéquiénﬁq"duirﬁrgjco:

. Se 1nserta un b]efarostato de Guyton Park. Se rea-_:

:liza toma y fijaciﬁn del’ recto superior con sutura de

._aTgodén de 5 D._ Se procede a Ta diseccidn. de un cng,Jo._.,

cunjuntival que 1nc1uya fascia de Tennon. base limbo. g'J

'con una: extensiﬁn aproximadamente de 3'a" meridianos"v“”

i por ejemplu. de’ 1as 10: OD horas av

‘ mente. se cauteriza procurando no traumatizar fa.esclera;'
: ta11ado de colgajo esclera1 en forma cuadrangu1ar con
base 11mho de aproximadamente 4 mm de 1ado y de 1a mitad

" del espesor escleral. Posteriormente. resecaciﬁn de un
fragmento corneoescleral_hasta penetrar a ¢dmara ante-

rior, bajo el colgajo escleral y'atﬁivel del espolén de

-14-



aproximadamente 3 mm y dejando 1 escalén; por el orifi-.,_;
cio de la trabeculectomfa se realizard 1ridectom1a peri-:}_, '

férica y se procederd a afrontar el colgajo esxleral #oﬂifs-f

dos suturas en las esquinas de seda B-0 6_b1en_ny1op-§:§i

6 10-0; se reforma cimara anterior con soTuciSn'yisg'ggﬁﬁ*¢z7_.5
tura el colgajo conjuntival con surjete continuo Cge.ad- .

ministran cicnp]égicos y antibidticos y se ocluye el oniﬁ o

-1s-




UBJETIVOS
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ORJETIVOS

Debido a las advertencias de los d1ferentes autores
con respecto a la relacién entre la hipotonia’ brusca.._: _
”provocada por 1a cirugfa fi{ltrante, y la. pérdida de campoj;
visual, este trabajo se.planteé-tratando;de cgbrir los

siguientes objetivos:

1.- Buscar la re]aclﬁn d1recta

¥ los cambio “en e

'campu visual

_2_!' .-

',.EHQUTD abiert'“cnn camposﬂvisuales reducidos.

-17-



SUJETOS Y METODO S
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SUJETOS Y METOPOS -

: E1 estudio fue rea\izado en forma prospectiva del

1° de marzo a1 31 de octubre de 1987

A todos 1ns pacientes se les realizé estudie de

- campos visuales con el perfmetro de Goldman [Topcon SBP- 11]
_ Dicho. ‘estudio: se reali{zd una semana antes y 15 dfas des-
'pués de-la cirugia. Ademis, se 1ncluyeron los sigu1en-

tes parimetros para el estudio: Edad, sexo, tiempo de

evquciﬁn de l1a enfermedad del momento de ser diagnosti-

cada a.la fecha de la cirugfa, agudeza visual preoperato- o

ria y postoperatoria, presibn 1ntraocu1ar preoperatoria.

y postoperatoria y campoes visualgsf

Los criterios de inclusibn fuérbniloS‘sigﬁichtés:

“19-



- 'Pacientes de glaucoma crﬁn{co de &ngu]o ab1erto ,.ﬁ

de larga evo1uc16n'con campus visuales reducidos.:f'

','-_fﬂiped1untesﬂ1ncomp1etqs; fj:'

_Pacientes no_cooperadores para los diferentes

: -_estudius ar re;lizar.'

: :f: Pacfentes que presentaran opacidades en los me-
',dios refringentes que pudieran hacer dudar de 1la

._verp;jd;d de ios campos visuales.

-20-



Pacientes que presenten otras enfermedades ocula

res no re\acionadas con el g1aucnma S
Pacientes que postoperatoriamente pfesentenﬂcpmfi’“

piicaciones que no permitdnkrééiiiir 1§s=estué

dios sefalados.

-21-
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RESULTADOS
Edad y Sexo:

se inc1uyernn 10 ojos de“siete pacientes, cinco hom -

bres y dos mujeres. cuyn rangn de edad fluctuaba de 54 a

77 aﬁos con una, media de 65 aﬁus. [TABLA No. 1]

“éudéz'.af.\"i_s'y'a1s,; o

Los ' 10 ojos 1nc]u{dos en e] estudiu presentaban un
‘r;rango de visiﬁn que fluctuaba de 20/25 a 20/80.' ‘Se apre
- ‘cib una reducciﬁn de la agudeza visual en ‘el postoperatoj
- rio de.3 ojos [ojos Nos. ‘5, 6" y 9] Siete ojos no. mos-
‘trarun modificacién de su agudeza visuaI en’ el postopera
._torjo. Ningﬁn paciente vio . 1ncrementada su agudeza vi-
Coosual. [TABLA No. 2].

Presibn Intraocular:
E1 rango de la presidn intraocular preoperatoria

fluctud de 22 mmHg a 60 mmHg. Postoperatoriamente, en

todos los ojos la bula filtrante estuvo presente. Todos

-23-



pke;éntaron reduccifn de su presién intraocular con uﬁ _
“Prango - de a8 mmHg a 22 thg. Todos tos ojos, exceptb'uno.
disminuyeron su presidn intraocular por abajo de los’ ZUI;;
mmHg. ET ojo.No. 5 del paciente 6 fue la excepciﬁn pre-:"
_ 'séﬁténdo una P10 postoperatoria de 22 mmHg . {TABLA No. .”
. i o Lo

Campos Visuales:

De Ins 10 odos 1nc1u1dos en este estud1q

‘rééﬁ?ctpfjil'

co meridianas dei camp n : nferior. limitando el cam-

pPo a una pequeﬁa 1s1a de vfsién centra] {ver campo v15ua1)



Pacigﬂte No. &6, ojo No. 9, reduccidén de,ﬁproiimada-
mente 5° en todos los meridianos; Tjﬁitaﬁdo el .campo 2
una 1sla de visidn central de menas de 8° en todos sus

meridianos (ver campo visual).

Paciente No, 7, ojo Ho. 10, aumento franco de la
mancha ciega en aproximadamente. 5° ppr_méridiano;'por 36

dem&s, no mostr6 otros cambies (ver campo visual),

C 25



EDAD ¥ SEX0

" PACIENTE No. SEXO EDAD 0J0 No.

1 Maseulino 72 . 1. - op"




AGUDEZA visunL_

PACIENTE No. . 0J0 No. AV Pas;op.'  - AY_pOsST-0OP.

1. 10020050 - 20750

© aorse

P Y L L L L LT L L T

----------------

. - - - ,Emm———-

- e o L e e e D el et A L T e L R A TE BN ey A S

TABLA No. 2

o -27-



PRESION INTRAOCHLAR

PACIENTE No. 0J0 No. © PIO_PRE-OP. P10 _POST-0P.:

15 - 100 44 mmMg - 10 mmMg

TAMK Ne. s

fZB-'



62~

PACIENTE SEX0/ 0J0 TIEMPO DE

No.

EDAD - No.. EVOLUCION

M
72

M.

77

66

75

60

76

-1
201

o0

3o0p

400

s01°
501

700
801

9aD

1000

7 meses
8 meses

4 meses

3 afos
3 aflos

18 meses

11 meses
15 meses

4 afos

2 meses

EXCAVACION

TJABLA GENERAL

TABLA No. 4

DEL DISCO PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

OPTICO AV P10 _ AV PID CAMPO VISUAL

(g} (g}

7/10 20/50 44 20/50 10 No hubo cambioes.

6/10 20/25 22 20/25 10 Ho hubo cambios.

6/10 20/50 27 20/50 8 Disminucidn de 10° en
cuatro meridianos en
sector temporal dentro
de 1os 20 grados cen-
trales.

8710 20/25 38 20/25 12 No hubo cambios.

8/10 20725 37 20/25 11 No hubo cambios.

8/10 - 20730 ‘30‘ 20/60 8 Reduccidn de 15° en

E : . cinco meridianos del
campo nasal inferior,
1imitando el campo a
una pequepa jsla de vi-
. o sign central.

7710 - 20/80° 24 20/80 10 Mo hubo cambios.

6710 20725 - .28 20/25 12 Ho hubo cambios.

9710 20[25' 38 20/30 22 Reduccién de aproximada-
mente 5° en todos los
meridianos; 1imitando el
campo a una isla de vi-
sién central de menos 3°
en todos sus meridianos.

a0 20/40 60  20/40 15  No hubo cambios.
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DISCUSION

Como se describe en los antecedentes., las opinfones
de 1o0s diferentes autores se encuentran divididas con
respecto a la probable pérdida de campo visual posterior

‘a la cirugfa filtrante de glaucoma.

En nuestros res§I;ados obsdervamos reduccién signf;
ficanteide'camp6 §f§ua1 en-cuatro pacientes. Todos los
casos_queipreggnpﬁrdn disminucién del'campo'visqal.léxcep
to'qnn [Paé{eﬁté No. 7, Ojo No. 10], eran personas de .
‘edad évanz;da, aeimés de 70 aflos, ademds todos presenta-

-b;h_éxgavacfones mayores de 6/10. En el case del paciep
-té'ﬂb:if,,OJo No. 10, creemos que e] aumento de 1a mancha
.biéga.én el campo visual se debid a que presentt, en el
_ﬁnétdpefﬁtorio, papiledema que provoed un aumente rela-
tjﬁd de la mancha ciega, que fue el inico hallazgo campi-
métrico observado. Es importante hacer notar que este pa-
cfeﬁte_fue el que presentd las cifras més altas de pre-
sidn 1ntraocﬁlar en el preoperatorio y bnr lo tanto el
'que'gufrié mayor descompresibén, lo que justifica la pre-

-sehcia:del edema.papilar._ [Ver TABLA No. 4.
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También.se debe sehalar que en todos Tos’ pacientes. o

no solo en los que sufrieron cambios campimetricos. se T

observd una gran baja de 1a presién 1ntraocu1ar “eons

pecto a las presiones preoperatorias. y que se mantuvfe- {“

ron bajas por varias semanas._"

"Por lo anteriar, creemos qua sfhpuede haber_unrries o

-36-
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CONCLUSIONES

1. -COnsideramos que cualesquiera gue sean las razo-
nes para los cambios campimétricos observados, hay un
riesgo definitivo de pérdida sibita de campo visual en
pacientes sometidos a trabeculectomfa, sobre tedo cuando
preﬁentan'gIaucama de dngulo abierto avanzado y severa

pérdida campimétrica.:

2. “Se'debé valoray, antes de decidir la cirugfa, la
edad de1‘paCienté. 1a evoluci6én del glaucoma, la pérdida’

camp{méérica}fei contro. medicamentoso del gltaucoma, el

. prbba51e,detgripro‘del aporte sangufneo en pacientes de

edad avanzada. = -

3. Esta cirugfa debe ser reservada para pacientes

én.lb§~cua1gsﬁhaj un inadecuado control del glaucoma can

:tergpié médicé,y donde hay evidencia de pérdida campimé-

“trica progresiva.

4. ﬁ] riesgo de una probable pérdida sibita de cam-

'po'visuaT'np-contraindica la trabecutectomfa. Como en

"thalquierﬁotra_cirugla_sé deben valorar las beneficios

o due se ldgra?énfcoh ella, spobre el riesgo de pérdida

-38-
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‘progresiva del campo visual por presiones incontrolables.

5. La presente tendencia a realizar cirugfa tempra
na en pacientes con glaucoma se hace mds necesaria para
el control efectivo a largo plazo de este tipo de pacien

tes,

6. Anteriormente, el hecho de que se realizaran
otras técnicas quirﬁrgicas. en Tas que se presentaban
complicacfones comop cdmara plana y presiones intraocula-
res muy bajas con mayvor frecuencia, debieron habey s{do
factores {mportantes para los riesgos de pérdida campt-

métrica debidos a la hipotonfa.
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