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RESUMEN




EVALUACION DE CAMBIOS EN QUERATOSCOPIA DIGITAL
EN PACIENTES POSTOPERADOS DE TRABECULECTOMIA

CON Y SIN MITOMICINA C.

Objetivo: Evaluar mediante queratoscopia digital los cambios que ocurren en
pacientes postoperados de trabeculectomia con y sin mitomicina C.

Método: Es un estudio prospectivo y comparativo en 15 pacientes operados de
trabeculectomia con Mitomicina C y 15 pacientes operados de trabeculectomia sin
Mitomicina C.

Resultados: Las evaluaciones no mostraron diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos con y sin Mitomicina C, pero si existié6 diferencia
estadisticamente significativa entre los analisis prequirirgico y del primer mes en
ambes grupos y no hubo diferencia estadisticamente significativa entre el analisis
prequirurgico comparado con el del tercer mes en ambos grupos.

Conclusiones: Podemos considerar a la Queratoscopia Digital como una ayuda
para valorar cambios en la superficie anterior de la cornea en los pacientes

postoperados de trabeculectomia.



INTRODUCCION




Es conoctdo que en los pacientes sometidos a trabeculectomia, se presentan alteraciones
quirdrgicamente inducidas que resultan en cambios en la vision, la cual, generalmente
estd comprometida por la pérdida de campos visuales caracteristica de éste

padecimiento.

Actualmente la trabeculectomia, aunada a la utilizacion de antimetabolitos es mas
frecuente en pacientes jovenes, mejorando asi su pronostico a largo plazo y debido a que
éste grupo de pacientes tiene una esperanza de vida mayor, es importante conocer los
cambios en la superficie corneal posteriores al procedimiento quinirgico y la manera mas

exacta de conocer éstos cambios es por medio de la queratoscopia digital.



OBJETIVO




El objetivo de éste trabajo consiste en evaluar mediante queratoscopia digital -la cual nos
permite conocer con detalle informacion cuantitativa sobre el contorno corneal- el estado
preoperatorio y los cambios postoperatorios inducidos hasta el tercer mes en la

superficie corneal en pacientes operados de trabeculectomia con y sin Mitomicina C .



GENERALIDADES



Desde que el glaucoma ha sido tratado, se reconoce que hay muchos pacientes que no
responden a la terapia médica y para los cuales la cirugia es el Gnico recurso disponible
para retener la vision que tienen.

La cirugia filtrante de glaucoma ha sufrido muchas modificaciones y cambios en la
técnica quirirgica desde que se realizo la primera Esclerotomia por Mckenzie en 1830
(1). Actualmente la trabeculectomia es el tipo de cirugia filtrante mas cominmente
usado.

Desafortunadamente la cirugia conileva una alta tasa de complicaciones al tiempo de la
cirugia y después de la misma, al grado que Scheie (2), en su “Snell Memorial Lecture”
en 1962 concluyo que “Todos los procedimientos filtrantes ...estan asociados con tales
riesgos que los cirujanos oftalmoélogos propiamente, deben optar por la cirugia cuando
estén convencidos que no existe otra alternativa”. En la actualidad ésta frase no aplica
del todo. Con la introduccién del microscopio quirirgico y una mejor comprension de
los mecanismos del glaucoma, ha sido posible operar directamente sobre las estructuras
angulares sin dafiar los tejidos circundantes y algo aun mas importante, dejar el ojo casi

anatomicamente intacto.

La trabeculectomia puede ser realizada de muchas maneras, tenemos por ejemplo las
descripciones de Koryllos (3), Caimns (4), Phillips (5), y Linner (6). Todos éstos
procedimientos producen basicamente el mismo resultado, la desviacion del flyjo acuoso

del Canal de Schlemm, pero debido al flap superficial de esclera que se retiene , la



presion intraocular y la camara anterior permanecen dentro de limites normales durante
el periodo postoperatorio inmediato y como consecuencia las complicaciones a corto y

largo plazo se ven considerablemente disminuidas.

Sin embargo mantener adecuadamente la filtracion a largo plazo con una presion
intraocular aceptable continua siendo una dificultad, ya que la cicatrizacion externa a
nivel de la interfase conjuntiva--fascia de Tenon--epiesclera, contin(la siendo la mayor
causa de falla después de la cirugia filtrante de glaucoma. La modulacion farmacologica
de la cicatrizacion de la herida ha incrementado grandemente el éxito de la cirugia

filtrante, particularmente en los casos dificiles.

La cicatrizacion de la herida empieza prontamente al tiempo de la cirugia con un filtrado
local de proteinas plasmaticas e incremento de la permeabilidad vascular del ins,
conjuntiva, eptesclera y capsula de Tenon (7-9). Durante la formacion temprana del
coagulo, depésitos de fibrindgeno, fibronectina, plasminogeno, células rojas atrapadas y
plaquetas forman en la henda una matriz de fibrina-fibronectina hacia la cual migran las
células inflamatorias, se desarrollan nuevos capilares y proliferan fibroblastos (8, 10-12).
Las plaquetas atraidas al area del coagulo por prostagiandinas, liberan un factor de
crecimiento-derivado de plaquetas, el cual atrae quimioticticamente leucocitos
polimorfonucleares hacia la herida, los cuales remueven y digieren los detritus del
coagulo inicial (13).Los macrofagos entran a la herida en las 48-96 horas después del

dafio inicial y producen varias monoquinas, incluyendo interleucina-1 y factor alfa de



necrosis tumoral, asi como linfoquinas, las cuales promueven la migracion y proliferacion

de fibroblastos, angiogénesis temprana y la formacion de tejido de granulacion.

La produccion de colagena inicia entre el dia 3 y 7 {(16,17) y en una serie de eventos
que se continan por varios meses (17,18), el tejido de granulacion se hace menos
vascular y mas hipocelular. Los fibroblastos también sintetizan glicosaminoglicanos,
colagenasas y elastinas (19). Los miofibroblastos, que son fibroblastos transformados,
con caracteristicas y propiedades similares a las células del musculo liso, son
responsables de la eventual contraccion de la herida (17, 20). La cicatriz sufre constantes
remodelaciones en un balance continuo de sintesis y lisis de colagena, el cual inicia dos

semanas después del dafio inicial y continiia en el proceso de la formacion de cicatriz

(19).

Los agentes antineoplasicos S-fluoracilo y Mitomicina C, disminuyen la proliferacién de

fibroblastos e incrementan la tasa de éxito de la cirugia filtrante.

La Mitomicina C (MMC), un antibiotico-antimetabolito, por primera vez aislado del
Streptomyces caespitosus en 1956 (21). Actia como un agente alquilante a través de un
enlace covalente irreversible con el DNA. Su efecto primario se ve.en las fases G1 tardia
y S temprana del ciclo celular inhibiendo la sintesis de DNA. mediante un enlace cruzado
entre adenina y guamna o por rompimiento de cadena unica (similar a radiacion

ionizante), resultando ambas en muerte celular (22-24).



La Mitomicina C, inhibe la proliferacion de fibroblastos oculares in vitro por afectar la
sintesis de DNA. (25-27). Los fibroblastos de la capsula de Tenon humana, expuestos a
altas dosis de Mitomicina C, presentan inhibicién de crecimiento en mas del 50% durante
mas de 36 dias. MMC logra éste nivel de inhibicion a concentraciones significantemente

mas bajas que el 5-fluoracilo(27).

Actualmente la trabeculectomia sin el uso de antimetabolitos es altamente exitosa para
pacientes con glaucoma no complicado y cuando se realiza como un procedimiento
quirdrgico inicial, pero aun asi su efecto disminuye con el tiempo (28,29).Los factores de
riesgo para falla incluyen edad joven, glaucoma neovascular, raza negra, afaquia,
procedimientos filtrantes previos y uveitis (30-34). La presencia de multiples factores de
riesgo disminuye ain mas la probabilidad de éxito pero la terapia con antimetabolitos

mejora el resultado quinirgico para los pacientes con glaucoma en ésta categoria.

La MMC se utiliz0 primeramente en humanos para el tratamiento del pterigion
recurrente en 1962, después se describid su posible aplicacion en cirugia filtrante.
Utilizando una sola aplicacién transoperatoria durante 5 minutos, Chen reporté un 76%
de éxito con dosis de 0.1 mg/ml; y 100% de éxito con dosis de 0.2 a 0.4 mg/ml con un
afio de seguimiento; pero debido a la hipotonia prolongada con una concentracion mayor

de 0.4 mg/ ml, se indica la dosis Optima de 0.2 a 0.4 mg/ml.(35).



Algunos pacientes después de la trabeculectomia reportan cambios subjetivos en la vision
en el periodo postoperatorio temprano. Sin embargo presentan recuperacién por
completo a las seis semanas. La causa de éste cambio no es muy clara y se considera que

es debido a una alteracion en el plano del iris secundaria a la cirugia. (36,37).

La mayoria de los pacientes tienen cambios después de la cirugia que van directamente
ligados con su estado refractivo inicial. Los ojos con miopia cambian su refraccion la

primera semana y regresan a su mismo nivel en la tercera semana.

Estudios previos han demostrado que la camara anterior tiende a aplanarse en el periodo
postoperatorio inmediato con un pico maximo al quinto dia. Este cambio se resuelve
espontaneamente dos semanas después de la cirugia. Cuando la camara anterior se
estrecha, el cuerpo ciliar se mueve hacia adelante, lo cual en combinacion con el espasmo
de éste puede liberar la tension en la zénula y permitir que el cristalino acomode, con un
cambio resultante en la posicion y engrosamiento. Los cambios en la profundidad de la
camara anterior parecen ser la principal causa de cambios refractivos después de la

trabeculectomia (38,39).

La cornea anterior es la principal superficie refractiva del ojo, responsable de mas de dos
tercios de su poder refractivo. Por lo tanto, cambios muy pequefios en la forma de la

coOrnea pueden tener efectos draméticos sobre la claridad con que una imagen es



proyectada sobre la retina. Topografia es la ciencia de describir o representar las
caracteristicas de un lugar en detalle. El avance de la cirugia refractiva y de catarata
durante la dltima década, ha generado la necesidad de hacer posible la evaluacion de la

superficie topografica de la cornea con gran detalle y exactitud.

La primera medicion de la superficie anterior de la cornea fue realizada por Scheiner en
1816, quien colocando lentes convexos de diferente curvatura proximos al ojo, encontré
uno que proporcionaba una imagen del mismo tamaifio de la proyectada desde la cornea.
Cuignet, en 1920, desarrolld un queratoscopio a través del cual observd la imagen
reflejada en un punto de observaciéon iluminado, colocado al frente de la corea del
paciente, mas su problema fue alinear la luz, el objetivo y al observador con el eje visual
del paciente. Esto fue superado por Placido quien coloco un agujero de observacion en el
centro del objetivo. El construyd un portadisco alternando anillos concéntricos negros y

blancos; en éste patron se basan actualmente muchos de los sistemas topograficos.

La cuantificacion de la curvatura corneal fue posible a partir de 1854 con el desarrollo
del queratometro de Helmnoltz. La distancia entre dos pares de puntos reflejados
produce la curvatura esfero cilindrica a 3.0 mm de la comea central en dos meridianos.
Con el proposito de incrementar el area de analisis corneal, Javal en 1889 incorporé un
disco de Placido a su queratometro. Su telescopio ocular le proporciond el beneficio
adicional de magnificar la imagen queratoscopica. El se percato de la necesidad de

“congelar” la imagen y medir el tamafio de los anillos, pero esto no fue llevado a la



practica sino hasta que Gulstrand en 1886 introdujo la fotografia al queratoscopio

(fotoqueratoscopia) (40,41).

En los ultimos 80 afios se hicteron varios intentos por cuantificar las queratografias,
comparando fotografias de esferas de un radio conocido, pero todas éstas técnicas eran
laboriosas y consumian mucho tiempo. Sin embargo el desarrollo de la tecnologia
computacional ha hecho posible la rapida medicion y andlisis de las imdgenes
queratoscOpicas con gran detalle y exactitud mediante el Videoqueratoscopio asistido

por computadora VKS.

En el analisis computarizado de imagenes, el queratoscopio nos ha empezado a
proporcionar con detalle informacion cuantitativa sobre el contorno corneal. Los equipos
topograficos actualmente disponibles en el comercio, utilizan videoqueratoscopios para
capturar las imagenes, las cuales son digitalizadas y analizadas por computadora. La
principal ventaja de éstos sistemas sobre el queratoscopio, se encuentra en su capacidad
de hacer mediciones directas desde la cornea central y la presentacion de la informacion

en un formato Util con razonable exactitud.

El videoqueratoscopio mide el poder corneal con una sensibilidad de 0.25 dioptrias ¢
mas dentro del 70% del drea de superficie de la cormea. Esto brinda una exactitud de

0.15 dioptrias lo cual se encuentra dentro de la tolerancia clinica aceptada. La



sensibilidad se reduce hacia la periferia en las corneas de mayor curvatura {mas de 46 dp)
o para las muy planas (menos de 38 dp) y en superficies corneales marcadamente

irregulares (42-44).

El videoqueratoscopio asistido por computadora es la primer técnica ampliamente
disponible que proporciona un analisis descriptivo detallado de la topografia corneal.
Esta informaciéon es de gran valor en la investigacion y en el manejo de problemas

clinicos complejos.

La videoqueratoscopia ha sido utilizada para cuantificar la forma de la cornea normal y
mejorar nuestra comprension de la interrelacion entre la topografia corneal y la funcion
visual (45).La técnica es suficientemente sensible para diagnosticar anormalidades de la
forma de la cornea, como el queratocono en un estado temprano. Es un buen auxiliar en
el manejo y tratamiento de pacientes, identificacion de miembros de una familia afectados
en estudios de genética y en estudios pre-cirugia refractiva (46). Puede ser un guia
auxiliar en la manipulacién o el retiro de suturas postquirargicas (47), y en casos
complejos de adaptacion de lentes de contacto (48), y en el caso que en el presente
trabajo se ilustra ha sido util en la evaluacion de los cambios en pacientes postoperados

de trabeculectomia con dos diferentes técnicas.



MATERIAL Y METODO



El estudio se realizo prospectivamente en un lapso de seis meses en 30 pacientes, los
cuales no habian sido sometidos a cirugia ocular previa y que fueron sometidos a

trabeculectomia primaria,

A 15 pacientes con edad menor a 40 afios se les realizo trabeculectomia con Mitomicina

C, y a 15 pacientes con edad mayor de 40 afios, trabeculectomia sin Mitomicina C.

A todos los pacientes se les efectué examen oftalmologico completo de inicio, con
evaluaciones prequinirgica y postquirurgicas al primer y tercer mes. Siendo los

principales parametros a valorar:

-Agudeza Visual (AV), (Capacidad Visual),
-Queratoscopia Digital (Topografo EyeSys) y

-Tension Ocular por Aplanacién (TOA).

La trabeculectomia realizada fue tipo Cairns, en el meridiano de las 12 con un colgajo
escleral de grosor parcial de 3 x-4 mm. y la concentracion de Mitomicina C utilizada fue

de 0.25 mg/mi durante 2 minutos.



RESULTADOS




En el grupo de pacientes operados con Mitomicina C tuvimos una edad promedio de
23.6 afios con un rango de edad entre 22 y 26 afios.

La AV en promedio prequirdrgica fue de 15/25 ; al primer mes 15/30 y al tercer mes
15/35.

Los promedios de TOA prequirurgicos fueron de 23 mmHG; 11 mmHg al primer mes y

de 13 mmHg al tercer mes.

En el grupo de pacientes operados sin Mitomicina C, el promedio de edad fue de 65.1
afios con un rango de edad de 41 a 78 aiios.

La AV prequirargica fue de 15/30; el primer mes de 15/65 y al tercer mes de 15/40.

La TOA promedic prequirirgica fue de 25 mmHG; al primer mes de 16 mmHg vy al

tercer mes de 16 mmHg.

Al realizar el analisis topografico, en el grupo con Mitomicina C encontramos
inicialmente 0.69dp a 43 grados y la queratoscopia mostré un abombamiento al primer

mes de +4.25 a 95 grados y al tercer mes de +1.26 a 30 grados.

En el grupo sin Mitomicina C inicialmente encontramos 1.24 dp a 2 grados y en la
queratoscopia hubo un abombamiento al primer mes de +3.41 a 109 grados y al tercer

mes de +0.51 a 76 grados.



Al comparar, en cada visita, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos con y sin Mitomicina C, sin embargo si existio diferencia estadistica significativa
entre los analisis prequirurgico y de! primer mes en ambos grupos; y no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre el analisis prequirurgico comparado con el del tercer

mes en ambos grupos.
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DISCUSION




N T

En el manejo del glaucoma, actualmente existe una tendencia creciente a la realizacion de
trabeculectomias aunada al uso de antimetabolitos en pacientes jovenes o con glaucoma
complicado y es importante conocer el impacto de— éstos procedimientos en el pronostico
visual de éstos pacientes. Aunque el astigmatismo corneal quirdrgicamente inducido
usualmente no se considera problematico para el paciente de glaucoma, es razonable
concluir que cambios significantes en la toricidad corneal pueden tener un real efecto en
el paciente con déficits de campo visual preexistentes.

El analisis topografico asistido por computadora ha sido una herramienta exitosa para
detectar cambios leves pero clinicamente significantes en el contorno corneal.

Este estudio nos demuestra que la trabeculectomia tiene un efecto sobre la topografia
corneal induciendo astigmatismo en el meridiano de la cirugia. Este efecto puede estar
relacionado con la colocacion de suturas para el cierre del colgajo escleral, asi como al

uso del cauterio durante la cirugia, lo cual produce una contraccion escleral en el

meridiano donde se realizo la trabeculectomia.

El estudio mostré en promedio un abombamiento de 3.88 dp al primer mes y de sélo
0.88 dp al tercer mes en ambos grupos, lo cual indica una tendencia a la normalizacion

de la superficie corneal al tercer mes postquirdrgico.




Aunque hemos demostrado un efecto de la cirugia filtrante sobre la curvatura corneal, no
es claro si éstos cambios son clinicamente significantes en la reduccion de la agudeza
visual. Sera importante observar si éstos cambios notados al tercer mes postquirurgico

continuan presentes al paso del tiempo.



CONCLUSION




Mediante éste estudio comprobamos que la Trabeculectomia con o sin Mitomicina C
induce un astigmatismo importante al primer mes postquirtirgico el cual disminuye hacia
el tercer mes, sin embargo se requieren estudios a largo plazo para conocer si ésta

estabilizacion de la superficie corneal continia después del tercer mes o se modifica.
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