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INTRODUCCION

La presion intraocular (PIO) elevada se ha considerado como el principal factor
de riesgo para el desarrollo de glaucoma,” y su diagnéstico se basa en la deteccion
de datos de dafio de tipo glaucomatoso al nervio dptico y a la capa de fibras
nerviosas; ™ condicién que puede no reconocerse a menos que se afecte la vision
central.® Al coexistir glaucoma con catarata, las alteraciones glaucomatosas son
enmascaradas prolongando asi la determinacion del grado de dafio glaucomatoso, que
solo se puede inferir en relacion directa al nivel o control de la presién intraocular, e
indirecta al grado de opacidad del cristalino."”)

La catarata se presenta frecuentemente en pacientes mayores de 60 afios de edad
con glaucoma, aumentando la prevalencia de ambas en proporcién a la edad. El
tratamiento quirGrgico de estas entidades depende del origen o causas de la baja
visual y del aumento de la PIO. Entre los factores que influyen en el tipo de cirugia a
realizar y el mejor resultado en cada paciente, se incluyen la agudeza visual, la
densidad de la catarata, el tipo de glaucoma, su tratamiento y nivel de control de la
PIO, la severidad del dafio glaucomatoso (estado del nervio optico y campos

7.8, . . .
),(6’ 2 y otros relacionados como enfermedades crénico-degenerativas, la

10,3,11,12,13,14)

visuales

calidad de vida del paciente, los costos, y habilidad del cirujano.

ANTECEDENTES

En las tltimas dos décadas!"” ha ocurrido un cambio marcado en las técnicas de
extraccion de catarata, con reemplazo de la técnica intracapsular por la extracapsular,
y esta Gltima siendo realizada cada vez mas por medio de facoemulsificacion. El lente
intraocular se ha convertido en un elemento esencial de la cirugia de catarata, del que
se cuenta con versiones plegables para incisiones pequefias.'®!181%20.19
En la década pasada, la extraccion de catarata con implante de lente intraocular

(LIO) y cirugia filtrante (triple procedimiento), ha demostrado ser un procedimiento
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(18) y ha tenido modificaciones satisfactorias con el uso de la

efectivo,
facoemulsificacion (facotrabeculectomia).('9"8) La cirugia combinada puede estar
indicada en pacientes con catarata visualmente significativa que requieren de dos o
mas medicamentos para el control de la PIO, o con dafio campimétrico progresivo de
tipo glaucomatoso y/o dafio severo al nervio 6ptico;® también para minimizar la
posibilidad de un incremento postoperatorio de la PIO en pacientes con buen control
pero en riesgo de mayor pérdida del campo visual (CV)."'%'?

Se puede indicar el triple procedimiento en pacientes con catarata y glaucoma de
dngulo abierto con PIO mal controlada, incumplimiento del tratamiento, bajos
recursos, o medicamentos no tolerados; pudiendo reducir la necesidad de
medicamentos y ¢on un bajo grado de complicaciones, pero debiendo monitorizar la

PIO postoperatoria cuidadosamente.?"

Con el triple procedimiento (TP) se puede conseguir una mejoria relativa

inmediata de la agudeza visual (AV) en la mayoria de los pacientes, asi como de la

(7.22,18)

PIO (sobre todo si se realiza con facoemulsificacidn) con disminucion

promedio de 6 mmHg a los 17 meses y de disminucion de 10 mmHg a los dos afios
9.8 + 4.6 mmHg a los 2 afios),!” presentando un 80% de fluctuacién de la PIO en el
g P

primer mes postoperatorio; sin embargo, hay reportes de que hasta el 50% de los

(10}

pacientes tienen PIO > 20 mmHg al dia siguiente del triple procedimiento,”™ un solo

procedimiento quirirgico en comparacion con la cirugia de catarata y la filtrante

respectivamente. Algunos autores han descrito que la cirugia filtrante sola, podria ser

(7.18) (23,9)

més eficaz,'"""’ pero es de esperarse el aceleramiento en el progreso de la catarata.

Otros autores han tenido buenos resultados en la agudeza visual postoperatoria a
las 4 a 8 semanas tras el triple procedimiento, siendo en su mayoria de 20/40 6 mejor
en ojos sin patologia macular, y de 5 lineas de mejoria en general frente a la cartilla
de Snellen, teniendo resultados similares a otros reportados tras la EECC+LIO CP sin

- . 4
trabeculectomia en casos de glaucoma controlado con medicamentos.*"



En pacientes con bajo riesgo, el control de la PIO tras el triple procedimiento
puede ser comparable al de la trabeculectomia, pero con la ventaja potencial de la
obtencion de mejoria visual, que se ha descrito de mas de una linea de Snellen en un

75% de los pacientes.*

El curso postoperatorio en cuanto a reduccién y control de la PIO en pacientes
diabéticos parece ser similar al de los pacientes operados de triple procedimiento no
diabéticos.*”

Con la extraccion extracapsular de catarata e implante de LIO en la cédmara
posterior (EECC+LIO CP), el control de la PIO en el postoperatorio inmediato puede
ser pobre, los picos de elevacién son frecuentes, y puede progresar el defecto en los
campos visuales.*#*?” Al realizar la cirugia de catarata en un ojo operado de
trabeculectomia se puede ocasionar la falla de la “bula” o vesicula filtrante, y la
necesidad de tratamiento adicional; se ha reportado un aumento del 41% de la presion

intraocular a los 6 meses de la extraccién de la catarata,®

También se ha reportado, que tras el triple procedimiento se ha podido lograr un
control de PIO postoperatorio de 22 mmHg 6 menos (17 mmHg en promedio) sin la
necesidad de medicamentos adicionales, o disminuyendo el nimero de estos en
comparacién al tratamiento preoperatorio,"'”’ y con un promedio de disminucién de la
PIO de 6.4 mmHg a los 6 meses postoperatorios, mejorando los reportes promedio de
disminucion de la PIO de 3.3 en operados de EECC+LIO CP sin trabeculectomia;
ademas es evidente la preferencia por una reduccion de 6 a 7 mmHg de PIO con
necesidad de menos medicamentos o ninguno, que la reducciéon de 1 a 2 mm teniendo
que continuar el mismo nimero de medicamentos.®

El control de la PIO parece ser menos eficaz mientras mayor €s el periodo
postoperatorio de seguimiento, cuestionando qué tan largo es el plazo de efectividad

del triple procedimiento.**



Por otro lado el triple procedimiento esta sujeto a un mayor riesgo de
complicaciones, pero que es menor al relacionado con la trabeculectomia seguida de
la EECC+LIO CP en un segundo procedimiento quirirgico;® entre ellas se encuentra
el sangrado en camara anterior, la hipotonia, efusién coroidea, Seidel(+) conjuntival,

(i7.30,12,14.31)

filtracién faliida, dehiscencia de la herida, prolapso del iris, camara

anterior plana, edema macular cistoideo, desprendimiento de retina, hemorragia
supracoroidea, descentracién del lente intraocular, elevacién postoperatorta de la
PIO, disminucién de los CV postoperatorios,”™” que son situaciones que obligan a
una deteccion temprana mediante el seguimiento postoperatorio riguroso.®

La captura pupilar del LIO, la opacificacion de la capsula posterior,'” la pérdida

LB y el hiphema'**

endotelial cornea son otras complicaciones que se pueden
presentar mas frecuentemente en el triple procedimiento en comparaciéon con la
EECC+LIO CP sin trabeculectomia.®

Un cierre meticuloso de la herida puede disminuir la desventaja del
astigmatismo postoperatorio, que es mayor al de la trabeculectomia sin cirugia de
catarata,®*” y se puede igualar al de la EECC+LIO CP si se utiliza un colgajo
escleral base fornix en el triple procedimiento.”*

Al realizar la incisién lateralmente (temporal) de la cirugia de catarata,
separandola de la trabeculectomia superior, se puede inducir un menor astigmatismo

sin sacrificar el mejor control de ia PIO.%%

La EECC por facoemulsificacion con incision corneal se asocia a menos efectos
adversos en el control de la PIO,*? y se ha reportado un mejor resultado en los casos
operados mediante facotrabeculectomia.{'®

La facotrabeculectomia tiene un efecto protector contra la elevacion
postoperatoria temprana de la PIO en comparacion con la facoemulsificacion sola,
siendo esto un aspecto importante, sobre todo en pacientes con daifio glaucomatoso

significativo del nervio éptico y del campo visual, y con pobre control de la Pto.®
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La facotrabeculectomia esta sujeta a una mayor incidencia de picos
postoperatorios de PIO (probablemente debido a la herida autosellante), pero con
mejores resultados a los 3 meses de la operacion en comparacion con el triple
procedimiento; considerandose ambas técnicas seguras y efectivas.®”

La facotrabeculectomia con una incision autosellante preserva las ventajas de la
incision pequeiia y se ha demostrado que en la mayoria de los casos se puede tener un
buen control de la PIO hasta en 6 meses 0 mas, incluso sin la necesidad de
medicamentos antiglaucomatosos.®®

Con el empleo de los lentes plegables se ha reportado que con los de acrilico se
tiene mayor frecuencia de picos de presion postoperatoria y de necesidad de
suturolisis, que con los de silicon.®”

Algunos posibles factores de riesgo y prondsticos para falla del triple
procedimiento y consideracion del uso de antimetabolitos para incrementar la
posibilidad de éxito, podrian ser la raza negra, la diabetes mellitus, la PIO
preoperatoria mayor a 20mmHg, la cirugia previa, y el uso de mdas de dos
medicamentos.“”

El triple procedimiento con facoemulsificacion via comea clara y 5-flouracilo
(5-FU) se ha reportado como buena opcién para el control de la PIO.*"

El uso de antimetabolitos se ha relacionado con buenos resultados en cuanto a
PIO postoperatoria inmediata,” principalmente si se ha utilizado mitomicina C
(MMC) como complemento de la facotrabeculectomia en ojos con alto riesgo de
falla |18:19.3042.39)

La falla de una cirugia filtrante se ha definido como la necesidad de otro
procedimiento quirirgico intraocular o el uso de mds de un medicamento, para lograr
el control de PIO requerido, habiendo agotado otros recursos como la compresion

digital (masaje), la suturolisis, y otros procedimientos con laser. Una falla previa es

un factor significativo de riesgo para el resultado del triple procedimiento, y el uso de



5-FU o de MMC es una alternativa como coadyuvante de la segunda
cirugia.{43'44‘45‘46'12)

El uso de MMC puede incrementar la posibilidad de éxito del triple
procedimiento secundario, incluso con un seguimiento promedio de 2 afios, no siendo
reportado asi cuando se ha utilizado junto con el mismo procedimiento de manera
primaria.“

Los factores pronosticos de falla filtrante del triple procedimiento se deben de
considerar para el uso selectivo de la MMC como coadyuvante del triple
procedimiento.“”

La facotrabeculectomia+L10 CP y MMC parece ser una técnica segura y
efectiva en pacientes con catarata y glaucoma con riesgo de falla (por cirugia previa,

) (33,29)

eic. pero no mejora el control postoperatorio de la PIO en los casos sin

riesgo.(m

La aplicacion subconjuntival intraoperatoria de .5mg/ml por 3 minutos de MMC
al realizar el triple procedimiento con LIO de PMMA en pacientes con glaucoma
primario de dngulo abierto puede reducir la probabilidad de opacificacion de la
capsula posterior, sobre todo en pactentes de edad y en diabéticos, probablemente por
alcanzarse una concentracioén acuosa de MMC suficiente para inhibir la proliferacion
del epitelio del cristalino a largo plazo.**”
La endoftalmitis tardia es un aspecto preocupante dentro de las posibles

complicaciones del uso de la MMC.®

El tipo de colgajo conjuntival utilizado en el triple procedimiento, puede ser
base limbo o base fornix, teniendo este Gltimo un mayor riesgo de fuga aunque no de
consecuencias graves y con resultados similares en cuanto a control de la PIO, en

casos con MMC.®Y



El papel de la trabeculoplastia con laser de argon es controvertido aunque hay
evidencia de su efectividad, sobre todo cuando se realiza en 0jos no operados de

catarata, o previo a la extraccion de la misma o de la cirugia filtrante, 52

El control del glaucoma en algunos estudios se ha registrado en términos de
control de la PIO,® pues la campimetria postoperatoria no se efectia
frecuentemente,® no pudiendo descartar un cambio, ni el factor de aprendizaje en un
segundo estudio consecutivo,” pero si es posible disminuir la confusién de un campo
visual de un paciente con catarata mediante el patrén de desviacién. Se ha reportado
que tras la colocacion de un lente intraocular en ojos con glaucoma cronico simple
con dafio leve a moderado, la desviacion media tiende a mejorar en los campos
visuales, no siendo asi con la desviacién estandar y la de patron corregido, indicando
estas Gltimas el dafio preoperatorio establecido.?*?

En general, se podria establecer que, entre mayor sea la elevacion sostenida de la

PIO, menor sera el defecto en el campo visual, necesario para justificar la cirugia.®

Los pacientes con glaucoma por pseudoexfoliacién usualmente presentan mayor
dafio en el campo visual en comparacién con los que cursan con glaucoma créonico de
angulo abierto, y lo mismo sucede en cuanto a la presion intraocular al momento del
diagndstico, por lo que se debe asumir que el riesgo de dafio al nervio éptico es
diferente entre estas dos entidades.""”

La facoemulsificacion+LIO y trabeculectomia es un tratamiento efectivo para el

sindrome de pseudoexfoliacién con catarata,®

La facoemulsificacion e implante: de LIO/CP previa folocoagulacion por
endoscopia de procesos ciliares puede disminuir significativamente la PO, pero su
eficacia y seguridad en comparacién con el triple procedimientoc no se ha

determinado.®®¥



La coexistencia de catarata en pacientes mayores con glaucoma es frecuente, y
la controversia persiste acerca de las indicaciones del tratamiento quirdrgico y las
técnicas que deberian emplearse. Ademds, es importante determinar el grado de
recuperacion de la agudeza visual y el control de la presion intraocular, para evitar ¢l

grado de avance del dafio glaucomatoso en estos pacientes.

Se podria considerar, que el control postoperatorio de la presion intraocular
requiere de uno o ninglin medicamento antiglaucomatoso tpico, tras la realizacién
del triple procedimiento; y la capacidad visual puede mejorar con minimas

complicaciones a corto y mediano plazo.

Es necesario un registro actualizado de los casos de glaucoma y catarata tratados
en el Servicio de Glaucoma de la Fundacién Hospital “Nuestra Sefiora de 1a Luz”
(FBENSL), para poder valorar fa eficacia y seguridad del triple procedimiento en

comparacion con lo citado en la literatura actual.



OBIJETIVOS

1) Conocer la casuistica de glaucoma primario y secundario en pacientes
mayores de 40 afios con catarata asociada, operados de triple
procedimiento por el Servicio de Glaucoma de ta FHNSL en un periodo

de ocho y medio meses.
2) Identificar los cambios en la agudeza visual pre y postoperatoria.
3} Conocer las principales complicaciones del tratamiento quirurgico.
4) Determinar la efectividad del tratamiento quirlirgico en cuanto a la

necesidad o no de tratamiento postquirirgico para el control de la

presidn intraocular,



PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo prospectivo, longitudinal y observacional, en
el que se seleccionaron los pacientes candidatos a triple procedimiento en el
Servicio de Glaucoma de la FHNSL durante el periodo del 1° de enero al 15 de
septiembre de 1999, y se recabaron los datos necesarios para completar la

investigacion de acuerdo a un formato de recoleccion de datos.

CRITERIOS DE INCLUSION Todos los pacientes mayores de 40 anos de
edad con diagndstico de glaucoma primario o secundario y catarata asociada,

sometidos a triple procedimiento (EECC+LIO+trabeculectomia).

CRITERIOS DE NO INCLUSION Aquellos pacientes atendidos en la

FHNSL que presentaron glaucoma sin catarata documnentada.

CRITERIOS DE ELIMINACION Aquellos expedientes que no

proporcionaron los datos suficientes para completar el estudio.

Se tratd de evidenciar el dafio glaucomatoso por oftalmoscopia y
campimetria computarizada Humphrey 40-2, 30-2 y manual Goldmann, y se
obtuvo el registro de las tomas de presidn intraocular pre y postoperatorias con
tonémetro de aplanacién Goldmann, y el registro de la agudeza visual fué de

acuerdo a los pardmetros de la cartilla de Snellen, con su mejor correccion.

Entre las variables que se valoraron se registraron: la edad, tratamiento
médico previo, el tipo de glaucoma, la presién intraocular pre y postoperatoria,

el angulo iridocorneal, la agudeza visual pre y postoperatoria, la excavacion de



la papila, la técnica quirtrgica, el estado de la “bula”, los campos visuales pre y

postoperatorios, y las complicaciones intra y postoperatorias.

A todos los pacientes se les realizd ecografia y calculo de LIO. A la
mayoria se les administr6 el dia de la cirugia una carga de manitol al 20% IV y
se indico midriasis maxima para el ojo a operar. Los 28 triples procedimientos

se realizaron bajo anestesia general.

La técnica quirirgica tuvo algunas variactones de acuerdo al cirujano,
como la modalidad de realizar la peritomia, el tamafio del colgajo escleral y la
irtdectomia, pero en general consistid en la extraccidn extracapsular de catarata
con maniobras de presion-contrapresion, e implante de lente intraocular en la
camara posterior, con una herida esclerocorneal que incluia al colgajo escleral;
trabeculectomia con punch de Kelly, sutura de la herida con puntos separados de

nylon 10-0, y sutura continua de la conjuntiva.

También se incluyeron pacientes que fueron operados de triple
procedimiento por medio de facotrabeculectomia, con la técnica habitual de

facoemulsificacion y trabeculectomia, que constituyeron un porcentaje menor.

En ningin caso se realizd el colgajo escleral separado de la herida

esclerocorneal. Tampoco se emplearon antimetabolitos.



RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 27 pacientes con glaucoma y catarata, de
los que se realizé triple procedimiento en 28 ojos (13 derechos 46.4% y 15
izquierdos 53.6%).

El rango de edad en que se ubicaban los 27 pacientes al tiempo de la
cirugia, fue de 54 a 89 afios (media 74.3, mediana 76, y modas 72,74,78 y 80
afos). 18 pacientes (66.6%) eran mujeres, y 9 (33.3%) hombres. 8 (29.6%) eran
diabéticos, 3 (11.1%) hipertensos, 1 (3.7%) con ambos padecimientos, y 15
(55.5%) sin este tipo de crénico-degenerativos.

De los 28 ojos, 11 (39.3%) fueron diagnosticados como glaucoma primario
de angulo abierto (GPAA), 10 (35.7%) como glaucoma crénico de angulo
cerrado (GCAE), y 7 (25%) como glaucoma secundario a pseudoexfoliacidn
{GSPE), por lo que el 75% (21 ojos)} eran primarios, y el resto (25%, 7 ojos)

secundarios.

28 ojos operados de triple procedimiento

W10 GCAE
b 7 GSPE

25.0% |




En cuanto a la opacidad central, las cataratas se registraron con predominio
del componente cortical en un caso (3.6%), nuclear en 6 (21.4%), subcapsular
posterior en 6 (21.4%}), y mixto en 15 (53.6%).

La agudeza visual mejor corregida preoperatoria se distribuyé desde 20/60
a PL (percibe luz), con una mediana de 20/300, y siendo mds frecuentes 20/70,
20/80, MM (movimientos de mano), y PL. La PIO preoperatoria se registré
desde 14 hasta 43 mmHg, con una media general de 23.5 mmHg con 2.6
medicamentos como tratamiento antiglaucomatoso. El uso de medicamentos
varidé de | hasta 4 como maximo, incluyendo en su mayoria tépicos como
betabloqueadores (27 casos, 96.4%), dorsolamida (14, 50%), y pilocarpina (4,
14.3%); y 16 pacientes (57.1%) con acetazolamida por via oral.

El promedio de PIO preoperatoria del grupo de pacientes con GPAA fue de
20.4mmHg; para ¢l de GCAE de 25.6mmHg, y de 25.3mmHg en los
secundarios a pseudoexfoliacion; los valores minimos fueron de 14, 14 y 18; y
los maximos de 28, 43 y 34mmHg respectivamente. Los pacientes con GCAE
utilizaban un mayor niimero de medicamentos (2.9) en comparacién con los que

padecian de GPAA (2.5) y GSPE (2.3).

PIO preoperatoria (mmHg)

25.6

EGPAA MGCAE BMGSPE
2.5 2.9 2.3 medicamentos



La excavacion de la papila del nervio dptico, solo fue posible registrarla en
el 42.8% de los ojos en el preoperatorio (12 ojos), siendo de 0.4 en |, 0.5en I,
06enl, 0.7en2, 0.8en4d, y 0.9 en 3; y fue visible por ecografia modo B
también en 12 ojos, pudiéndose correlacionar estos dos hallazgos sélo en 3
casos. 9 ojos (28%) se programaron para el triple procedimiento
prescindiéndose de este dato clinico. Asi mismo, se contaba con campos
visuales previos a la cirugia en la mayoria de los ojos (19, 67.8%), siendo 2
computarizados 24-2, 13 computarizados 30-2 y 4 manuales Goldmann, y que
manifestaban algin grado sugestivo de dafio glaucomatoso, previo al momento
de la decisién quirtrgica.

Todos los pacientes fueron operados de triple procedimiento por medio de
EECC manual+implante de LIO+trabeculectomia, excepto 3 casos en que se

realizd facotrabeculectomia (10.7%).

Tipo de cirugia combinada

89% 11%

MEECC+LIO +trabeculectomia (OFacetrabeculectomia

El LIO se implanté en la bolsa capsular en 24 ojos, 2 en el “surco”, 1 en
camara anterior y un ojo sufrié hemorragia supracoroidea expulsiva. La ruptura
de la capsula posterior se registrd en 3 casos (10.7%). Como complicaciones

postoperatorias inmediatas, las més frecuentes fueron el hiphema (4 casos) y
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estrias en Descemet (4 casos), y otras como descompensacion corneal
transitoria, hongo vitreo y endoftalmitis. Entre las mediatas y tardias se registrd
el iris entrampado en la herida (2 casos), hemorragia vitrea (2}, y opacificacion

de la capsula posterior (2).

Complicaciones

Transoperatorias
Ruptura de capsula posterior
Hemorragia expulsiva

) Postoperatorias
Hiphema

Endoftalmitis

Iris entrampado

Hemorragia vitrea
Opacificacion capsula posterior
Hipotonia

-

NN =D

La AV en el postoperatorio inmediato se registrd en 5 casos y la PIO en
todos distribuyéndose en un rango desde 8 hasta 40 mmHg; teniendo el 50% de
los casos (14 ojos) una PIO menor a 21mmHg, incluyendo a 2 ojos operados de
facotrabeculectomia. La cifra mas alta se registr6 en el ojo “perdido” por la
hemorragia supracoroidea. El estado de la vesicula o bula filtrante se reportd
como funcional en 18 ojos (64.3%) durante el seguimiento postoperatorio, y fue
necesario realizar masaje (compresion digital) de manera variable en 21 ojos
(75%) en algin periodo durante el seguimiento.

La suturolisis se realizé en 10 casos, la mayoria (8 casos) dentro del primer
mes postoperatorio. Este procedimiento fue necesario en 3 pacientes con GPAA,
4 con GCAE y 3 con GSPE, y s6lo 2 casos de glaucoma primario permanecieron

controlados en su ultima visita sin otro tratamiento adicional.



Tratamiento adicional

Compresion digital 21 ojos
Suturolisis 10 ojos
Medicamentos 12 ojos

3 GPAA

6 GCAE

3 GSPE

*64% (18 ojos) con” bula” funcional

El intervalo de seguimiento s¢ realizé desde 1 dia, hasta 5 meses, con un

periodo de vigilancia de mas de un mes en el 75% de los casos (21 ojos).

La vigilancia de la PIO postoperatoria se dividid en los siguientes
apartados: al ler dia, a la semana, a las 2 semanas, al mes, al 3er mes, al 6° mes
y/o mds, y se tomo la ultima visita como resultado final para cuantificar la
necesidad de medicamentos adicionales al efecto de ia cirugia (promedio 0.7);
habiéndose registrado valores desde 2 hasta 36mmHg, y con un promedio
general de 16.5mmHg, siendo de 14.9mmHg (20.4mmHg preop.) para los ojos
con GPAA, 18.8 (25.6 preop.) en GCAE, y 15.8 (25.3 preop.) en GSPE, pero en
este Gltimo grupe con 0.7 medicamento adicional en comparacién con 0.27, y
1.2 medicamentos en relacion al GPAA y GCAE respectivamente, para tratar de

disminuir la PIO de manera adicional.
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Seguimiento de PIO por diagndstico
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50% de los pacientes tuvieron PIO >21mmHg el primer dia postoperatorio.
La disminuciéon promedio de la PIO en general, fue de 7mmHg en un

periodo de seguimiento de 2.5 meses en promedio.



DISCUSION

La valoracién de los casos avanzados de glaucoma, en conjunto con las
caracteristicas de la catarata coexistente, son importantes aspectos a considerar
para el plan quirurgico ideal.

L.a combinacion de varios factores que resultan en el estado del paciente
con glaucoma y catarata lo pueden orillar a ser considerado como candidato a

cirugia en uno ¢ dos tiempos.

La EECC+LIO+trabeculectomia sigue siendo una buena alternativa de
tratamiento, concordando esto con grandes series como la de Stark (1988), en la
gue reporta al 92% de sus casos con PIO postoperatoria “controlada™ (<21
mmHg) y 57% sin necesidad de tratamiento adicional, ademas de denotar al

hiphema transitorio como una de las complicaciones mas frecuentes (15%).

La agudeza visual, fue un parametro que no fue tomado muy en cuenta en
este estudio, debido a que el seguimiento de los pacientes se enfocd
principalmente a monitorizar la PIO postoperatoria en las diferentes visitas para
determinar la necesidad de tratamiento antiglaucomatoso adicional; y

consecuentemente, los cambios visuales no fueron documentados en detalle.

Al incluir a los pacientes operados de facotrabeculectomia, se pudo obtener
un punto de descripcion acerca del inicio de la curva de aprendizaje en este
procedimiento. Esta modalidad de tratamiento quirirgico ha sido objeto de
varios estudios actuales, reportando buenos resultados en control de la P1O y en
rehabilitacion visual, orientando hacia su uso creciente, ademas de preconizar el
uso indicado de los antimetabolitos como coadyuvantes en los casos con riesgo

de falla.

ESTA TESIS %o pppp ¢
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Seria adecuado definir las caracteristicas del glaucoma avanzado, para
poder evaluar y comparar la eficacia y seguridad del triple procedimiento en un

rango objetivo entre los grupos de pacientes a estudiar.

Otros estudios prospectivos serian necesarios para delinear la evolucion y
prondstico del paciente sometido a triple procedimiento; y optimizar los
métodos de apoyo diagndstico y técnicas quirlirgicas sin abandonar el criterio

clinico, debe ser un objetivo comun.
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CONCLUSIONES

- Con el triple procedimiento se puede lograr una reduccion significativa de la
PIO, teniendo al masaje y suturolisis como coadyuvantes.

- Se puede disminuir el nimero de medicamentos antiglaucomatosos requeridos
para lograr el contro! del avance del daiio en pacientes con GPAA, GCAE o
GSPE, y catarata.

- La mejoria de la AV, aunque relativa también se incluye en las ventajas del
triple procedimiento.

- Las variaciones en agudeza visual pre y postoperatoria son dificiles de valorar
si no se logra diferenciar la disminucion de la visién, secundaria a catarata o
glaucoma avanzado.

- El triple procedimiento no esta exento del riesgo de complicaciones, pero la
baja incidencia de estas lo hace un procedimiento valioso, sobre todo en
pacientes de edad avanzada, cuyas expectativas son inciertas.

- La comparacién de la curva de aprendizaje de facotrabeculectomia con la
EECC+LIO+trabeculectomia, podria ayudar en otros estudios para mejorar
las expectativas de este tipo de pacientes candidatos a triple procedimiento.

- El uso de antimetabolitos en los casos con riesgo de falla, debe ser tomado en

cuenta.
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