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RESUMEN 



EV ALUACION DE CAMBIOS EN QUERA TOSCOPÍA DIGITAL 

EN PACIENTES POSTOPERADOS DE TRABECULECTOMÍA 

CON y SIN MITOMICINA C. 

Objetivo: Evaluar mediante queratoscopía digital los cambios que ocurren en 

pacientes postoperados de trabeculectomía con y sin mitomicina C. 

Método: Es un estudio prospectivo y comparativo en 15 pacientes operados de 

trabeculectomía con Mitomicina C y 15 pacientes operados de trabeculectomía sin 

Mitomicina C. 

Resultados: Las evaluaciones no mostraron diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos con y sin Mitomicina C, pero sí existió diferencia 

estadísticamente significativa entre los análisis prequirúrgico y del primer mes en 

ambos grupos y no hubo diferencia estadísticamente significativa entre el análisis 

prequirúrgico comparado con el del tercer mes en ambos grupos. 

Conclusiones: Podemos considerar a la Queratoscopía Digital como una ayuda 

para valorar cambios en la superficie anterior de la córnea en los pacientes 

postoperados de trabeculectomía. 



INTRODUCCIÓN 



Es conocido que en los pacientes sometidos a trabeculectomía, se presentan alteraciones 

quirúrgicamente inducidas que resultan en cambios en la visión, la cual, generalmente 

está comprometida por la pérdida de campos visuales característica de éste 

padecimiento. 

Actualmente la trabeculectomía, aunada a la utilización de antimetabolitos es mas 

frecuente en pacientes jóvenes, mejorando así su pronóstico 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 posteríores al procedímiento quirúrgico y la manera mas 

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



OBJETIVO 



El objetivo de éste trabajo consiste en evaluar mediante queratoscopía digital -la cual nos 

permite conocer con detalle información cuantitativa sobre el contorno corneal- el estado 

preoperatorio y los cambios post operatorios inducidos hasta el tercer mes en la 

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



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 cirugía es el único recurso disponible 

para retener la visión que tienen. 

La cirugía filtrante de glaucoma ha sufrido muchas modificaciones y cambios en la 

técnica quirúrgica desde que se realizó la primera Esclerotomia por Mckenzie en 1830 

(1). Actualmente la trabeculectomia es el tipo de cirugía filtrante mas comúnmente 

usado. 

Desafortunadamente la cirugia conlleva 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 concluyó que "Todos los procedimientos filtrantes ... están asociados con tales 

riesgos que los cirujanos oftalmólogos propiamente, deben optar por la cirugía cuando 

estén convencidos que no existe otra alternativa". En la actualidad ésta frase no aplica 

del todo. Con la introducción del microscopio quirúrgico y una mejor comprensión de 

los mecanismos del glaucoma, ha sido posible operar directamente sobre las estructuras 

angulares sin dañar los tejidos circundantes y algo aún mas importante, dejar el ojo casi 

anatómicamente intacto. 

La trabeculectomia puede ser realizada de muchas maneras, tenemos por ejemplo las 

descripciones de Koryllos (3), Cairns (4), Phillips (5), y Linner (6). Todos éstos 

procedimientos producen básicamente el mismo resultado, la desviación del flujo acuosp 

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



presión intraocular y la cámara anterior permanecen dentro de límites normales durante 

el período postoperatorio inmediato y como consecuencia las complicaciones a corto y 

largo plazo se ven considerablemente disminuidas. 

Sin embargo mantener adecuadamente la filtración a largo plazo con una presión 

intraocular aceptable continua siendo una dificultad, ya que la cicatrización externa a 

IÚvel de la interfase conjuntiva--fascia de Tenon--epiesclera, continúa siendo la mayor 

causa de falla después de la cirugía filtrante de glaucoma. La modulación farmacológica 

de la cicatrización de la herida ha incrementado grandemente el éxito de la cirugía 

filtrante, particularmente en los casos dificil es. 

La cicatrización de la herida empieza prontamente al tiempo de la cirugia con un filtrado 

local de proteínas plasmáticas e incremento de la permeabilidad vascular del iris, 

conjuntiva, epiesclera y cápsula de Tenon (7-9). Durante la formación temprana del 

coágulo, depósitos de fibrinógeno, fibronectina, plasminógeno, células rojas atrapadas y 

plaquetas forman en la herida una matriz de fibrina-fibronectina hacia la cual migran las 

células inflamatorias, se desarrollan nuevos capilares y proliferan fibroblastos (8, 10-12). 

Las plaquetas atraídas al área del coágulo por prostaglandinas, liberan un factor de 

crecimiento-derivado de plaquetas, el cual atrae quimiotácticamente leucocitos 

polimorfonucleares hacia la herida, los cuales remueven y digieren los detritus del 

coágulo ilÚcial (13).Los macrófagos entran a la herida en las 48-96 horas después del 

daño ilÚcial y producen varias monoquinas, incluyendo interleucina-I y factor alfa de 



necrosis tumoral, así como linfoquinas, las cuales promueven la migración y proliferación 

de fibroblastos, angiogénesis temprana y la formación de tejido de granulación. 

La producción de colágena inicia entre el día 3 y 7 (16,17) Y en una serie de eventos 

que se continúan por varios meses (17,18), el tejido de granulación se hace menos 

vascular y mas hipocelular. Los fibroblastos también sintetizan g1icosaminoglicanos, 

colagenasas y elastinas (19). Los miofibroblastos, que son fibroblastos transformados, 

con características y propiedades similares a las células del músculo liso, son 

responsables de la eventual contracción de la herida (17, 20). La cicatriz sufre constantes 

remodelaciones en un balance continuo de síntesis y lisis de colágena, el cual inicia dos 

semanas después del daño inicial y continúa en el proceso de la formación de cicatriz 

(19). 

Los agentes antineoplásicos 5-fluoracilo y Mitomicina C, disminuyen la proliferación de 

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

La Mitomicina C (MMC), un antibiótico-antimetabolito, por primera vez aislado del 

Streptomyces caespitosus en 1956 (21). Actúa como un agente alquilante a través de un 

enlace covalente irreversible con el DNA. Su efecto primario se ve.en las fases G1 tardía 

y S temprana del ciclo celular inhibiendo la síntesis de DNA. mediante un enlace cruzado 

entre adenina y guanina o por rompimiento de cadena única (similar a radiación 

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



La Mitomicina C, inhibe la proliferación de fibroblastos oculares in vitro por afectar la 

síntesis de DNA. (25-27). Los fibroblastos de la cápsula de Tenon humana, expuestos a 

altas dosis de Mitomicina C, presentan inhibición de crecimiento en mas del 50% durante 

mas de 36 días. MMC logra éste nivel de inhibición 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 

quirúrgico inicial, pero aún así 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 uveítis (30-34). La presencia de múltiples factores de 

riesgo disminuye aún mas la probabilidad de éxito pero la terapia con antimetabolitos 

mejora el resultado quirúrgico para los pacientes con glaucoma en ésta categoría. 

La MMC se utilizó primeramente en humanos para el tratamiento del pterigión 

recurrente en 1962, después se describió su posible aplicación en cirugia filtrante. 

Utilizando una sola aplicación transoperatoria durante 5 minutos, Chen reportó un 76% 

de éxito con dosis de 0.1 mg!mI; y 100% de éxito con dosis de 0.2 a 0.4 mg!mI con un 

año de seguimiento; pero debido a la hipotonia prolongada con una concentración mayor 

de 0.4 mg! mi, se indica la dosis óptima de 0.2 a 0.4 mg!mI.(35). 



Algunos pacientes después de la trabeculectomía reportan cambios subjetivos en la visión 

en el periodo postoperatorio temprano. Sin embargo presentan recuperación por 

completo a las seis semanas. La causa de éste cambio no es muy clara y se considera que 

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

La mayoria de los pacientes tienen cambios después de la cirugía que van directamente 

ligados con su estado refractivo inicial. Los ojos con míopía cambian su refracción la 

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

Estudios previos han demostrado que la cámara anterior tiende a aplanarse en el periodo 

postoperatorio inmediato con un pico máximo al quinto día. Este cambio se resuelve 

espontáneamente dos semanas después de la cirugía. Cuando la cámara anterior se 

estrecha, el cuerpo ciliar se mueve hacia adelante, lo cual en combinación con el espasmo 

de éste puede liberar la tensión en la zónula y permítir que el cristalino acomode, con un 

cambio resultante en la posición y engrosamiento. Los cambios en la profundidad de la 

cámara anterior parecen ser la principal causa de cambios refractivos después de la 

trabeculectomía (38,39). 

La córnea anterior es la principal superficie refractiva del ojo, responsable de mas de dos 

tercios de su poder refractivo. Por lo tanto, cambios muy pequeños en la forma de la 

córnea pueden tener efectos dramáticos 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 cirugía refractiva y de catarata 

durante la última década, ha generado la necesidad de hacer posible la evaluación de la 

superficie topográfica de la córnea con gran detalle y exactitud. 

La primera medición de la superficie anterior de la córnea fue realizada por Scheiner en 

1816, quien colocando lentes convexos de diferente curvatura próximos alojo, encontró 

uno que proporcionaba una imagen del mismo tamaño de la proyectada desde la córnea. 

Cuignet, en 1920, desarrolló un queratoscopio a través del cual observó la imagen 

reflejada en un punto de observación iluminado, colocado al frente de la córnea del 

paciente, mas su problema fue alinear la luz, el objetivo y al observador con el eje visual 

del paciente. Esto fue superado por Plácido quien colocó un agujero de' observación en el 

centro del objetivo. El construyó un portadisco alternando anillos concéntricos negros y 

blancos; en éste patrón se basan actualmente muchos de los sistemas topográficos. 

La cuantificación de la curvatura corneal fue posible a partir de 1854 con el desarrollo 

del queratómetro de Helrnnoltz. La distancia entre dos pares de puntos reflejados 

produce la curvatura esfero cilíndrica a 3. O mm de la córnea central en dos meridianos. 

Con el propósito de incrementar el área de análisis corneal, Javal en 1889 incorporó un 

disco de Plácido a su queratómetro. Su telescopio ocular le proporcionó el beneficio 

adicional de magnificar la imagen queratoscópica. El se percató de la necesidad de 

"congelar" la imagen y medir el tamaño de los anillos, pero esto no fue llevado a la 



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

(fotoqueratoscopía) (40,41). 

En los últimos 80 años se hicieron 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 tecnología 

computacional ha hecho posible la rápida medición y análisis de las imágenes 

queratoscópicas con gran detalle y exactitud mediante el Videoqueratoscopio asistido 

por computadora VKS. 

En el análisis computarizado de imágenes, el queratoscopio nos ha empezado a 

proporcionar con detalle información cuantitativa sobre el contorno corneal. Los equipos 

topográficos actualmente disponibles en el comercio, utilizan videoqueratoscopios para 

capturar las imágenes, las cuales son digítalizadas y analizadas por computadora. La 

principal ventaja de éstos sistemas sobre el queratoscopio, se encuentra en su capacidad 

de hacer mediciones directas desde la córnea central y la presentación de la información 

en un formato útil con razonable exactitud. 

El videoqueratoscopio mide el poder corneal con una sensibilidad de 0.25 dioptrías ó 

mas dentro del 70% del área de superficie de la córnea. Esto brinda una exactitud de 

O .15 dioptrías lo cual se encuentra dentro de la tolerancia clínica aceptada. La 



sensibilidad se reduce hacia la periferia en las córneas 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 análisis descriptivo detallado de la topografia corneal. 

Esta información es de gran valor en la investigación y en el manejo de problemas 

clínicos complejos. 

La videoqueratoscopía ha sido utilizada para cuantificar la forma de la córnea normal y 

mejorar nuestra comprensión de la interrelación entre la topografia corneal y la función 

visual (45).La técnica es suficientemente sensible para diagnosticar anormalidades de la 

forma de la córnea, como el queratocono en un estado temprano. Es un buen auxiliar en 

el manejo y tratamiento de pacientes, identificación de miembros de una familia afectados 

en estudios de genética y en estudios pre-cirugía refractiva (46). Puede ser un guía 

auxiliar en la manipulación o el retiro de suturas postquirúrgícas (47), Y en casos 

complejos de adaptación de lentes de contacto (48), Y en el caso que en el presente 

trabajo se ilustra ha sido útil en la evaluación de los cambios en pacientes postoperados 

de trabeculectomia con dos diferentes técnicas. 



MATERIAL Y MÉTODO 



El estudio se realizó prospectivamente en un lapso de seis meses en 30 pacientes, los 

cuales no habían sido sometidos a cirugía ocular previa y que fueron sometidos a 

trabeculectomía primaria. 

A 15 pacientes con edad menor a 40 años se les realizó trabeculectomía con Mitomicina 

C, y a 15 pacientes con edad mayor de 40 años, trabeculectomía sin Mitomícina C. 

A todos los pacientes se les efectuó examen oftalmológico completo de inicio, con 

evaluaciones prequirúrgica y postquirúrgicas al primer y tercer mes. Siendo los 

principales parámetros a valorar: 

-Agudeza Visual (AV), (Capacidad Visual), 

-Queratoscopía Digital (Topógrafo EyeSys) y 

-Tensión Ocular por Aplanación (TOA). 

La trabeculectomía realizada fue tipo Caims, en el meridiano de las 12 con un colgajo 

esc!eral de grosor parcial de 3 x-4 mm. y la concentración de Mitomíeiaa C utilizada fue 

de 0.25 mg/m1 durante 2 minutos. 



RESULTADOS 



En el grupo de pacientes operados con Mitomicina e tuvimos una edad promedio de 

23.6 años con un rango de edad entre 22 y 26 años. 

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

15/35. 

Los promedios de TOA prequirúrgicos fueron de 23 rnrnHG; 11 rnrnHg al primer mes y 

de 13 rnrnHg al tercer mes. 

En el grupo de pacientes operados sin Mitomicina e, el promedio de edad fue de 65.1 

años con un rango de edad de 41 a 78 años. 

La AV prequirúrgica fue de 15/30; el primer mes de 15/65 yal tercer mes de 15/40. 

La TOA promedio prequirúrgica fue de 25 rnrnHG; al primer mes de 16 rnrnHg Y al 

tercer mes de 16 rnrnHg. 

Al realizar el análisis topográfico, en el grupo' con Mitomicina e encontramos 

inicialmente 0.69dp a 43 grados y la queratoscopía mostró un abombamiento al primer 

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

En el grupo sÍn Mitomicina e inicialmente encontramos 1.24 dp a 2 grados y en la 

queratoscopía 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 estadísticamente significativa entre los 

grupos con y sin Mitomicina e, sin embargo si existió diferencia estadística significativa 

entre los análisis prequiTÚrgico y del primer mes en ambos grupos; y no hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre el análisis prequiTÚrgico comparado con el del tercer 

mes en ambos grupos. 
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DISCUSIÓN 



En el manejo del glaucoma, actualmente existe una tendencia creciente a la realización de 

trabeculectoflÚas aunada al uso de antimetabolitos en pacientes jóvenes o con glaucoma 

complicado y es importante conocer el impacto de éstos procedinúentos en el pronóstico 

visual de éstos pacientes. Aunque el astigmatismo corneal quirúrgicamente inducido 

usualmente no se considera problemático 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 análisis topográfico asistido por computadora ha sido una herraflÚenta exitosa para 

detectar cambios leves pero clínicamente significantes en el contorno corneal. 

Este estudio nos demuestra que la trabeculectoflÚa tiene un efecto sobre la topografia 

corneal induciendo astigmatismo en el meridiano de la cirugia. Este efecto puede estar 

relacionado con la colocación de suturas para el cierre del colgajo escleral, así como al 

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

meridiano donde se realizó la trabeculectoflÚa. 

El estudio mostró en promedio un abombaflÚento de 3.88 dp al primer mes y de sólo 

0.88 dp al tercer mes en ambos grupos, lo cual indica una tendencia a la nonnalización 

de la superficie corneal al tercer mes postquirúrgico. 



Aunque hemos demostrado un efecto de la cirugía filtrante sobre la curvatura cornea!, no 

es claro si éstos cambios son clínicamente significantes en la reducción de la agudeza 

visual. Será importante observar si éstos cambios notados a! tercer mes postquirúrgíco 

continúan presentes al paso del tiempo, 



CONCLUSIÓN 



Mediante éste estudio comprobamos que la Trabeculectomía con o sin Mitomicina e 

induce un astigmatismo importante a! primer mes postquirúrgico el cual disminuye hacia 

el tercer mes, sin embargo se requieren estudios a largo plazo para conocer si ésta 

estabilización de la superficie cornea! continúa después del tercer mes o se modifica. 
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