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+ Marco teorico

El glaucoma es un grupo de enfermedades que comparten un dafio en el nervio Optico,
especificamente un dafio isquémico de los axones de las células ganglionares, con
incremento o0 no de la presion intraocular y con dafio demostrable en el campo visual. El
glaucoma es actualmente la primer causa de ceguera irreversible y prevenible en todo el
mundo. 1,2

Se habia estimado que para el afio 2010 habria aproximadamente 60 millones de
pacientes con glaucoma en todo el mundo, y se cree que para el afio 2020, habra 80 a 100
millones de pacientes. 3

La enfermedad glaucomatosa habia sido ya identificada por la medicina griega clasica,
pero su origen comenzod en realidad cuando Albert von Graefe descubrio el oftalmoscopio
en el aflo de 1850, con lo cual se pudo observar la atrofia Optica que producia el glaucoma.
Siete afios mas tarde (1857), el mismo autor clasificd los glaucomas en 3 categorias:
agudo, cronico y secundario. Donders en 1862, definio el glaucoma cronico simple y, tras
la invencion de la gonioscopia, Salzman (1914-1915), Troncoso (1923-1935) y Otto Barkan
(1938) definieron la diferencia entre angulos irido-corneales abiertos y cerrados. 1

Dentro de la clasificacion del glaucoma, el tipo mas frecuente es el glaucoma primario de
angulo abierto. 1,2

Se han definido tres teorias respecto a la fisiopatologia de la enfermedad: la teoria
mecanica, describe que el dafio de las células ganglionares ocurre por compresion directa
del axdén por la elevacion de la presion intraocular; la teoria vascular, argumenta que su
origen esta en problemas de irrigacion que producen isquemia y secundariamente la
muerte celular; y la teoria de la apoptosis que describe un mecanismo fisiopatologico de
dafio neuronal a nivel celular e histoquimico, donde se librean sustancias tales como acido
glutdmico, N-metil-D- aspartato (NMDA), radicales libres, potasio y calcio, los aminoacidos
excitatorios como el glutamato dafian las células ganglionares vecinas, el glutamato se
encuentra elevado en el vitreo de los pacientes con glaucoma y la elevacion de la PIO
puede incrementar la permeabilidad de la membrana de las células ganglionares, el NMDA
funciona como una sustancia excitatoria y permite la entrada de calcio en exceso a la
célula, llegando inclusive a niveles toxicos para €ésta y activa enzimas catabdlicas,
fosfolipasas, superoxidos, radicales libres y cinasas, causando aun mayor liberacion de
acido glutamico adicional, todo el incremento del glutamato dispara la apoptosis en las
células ganglionares por flujo del calcio intracelular.

De esta forma en el glaucoma hay un circulo que permite la auto-destruccion celular a
través de una neurotoxicidad crénica y que termina en muerte celular acentuada. 1,2

Actualmente el unico factor conocido modificable del glaucoma, es la presion intraocular,
es por ello, que el objetivo del tratamiento se enfoca en la disminucidn de ésta, incluso de
manera agresiva, lo cual debe ser explicadode manera explicita al paciente para que



ayude a contribuir en su tratamiento y para que logre entender que la disminucion de PIO
sera lo que evite que pierda mayor vision, al igual, se le debe brindar al paciente un
asesoramiento psicolégico. 1,2,5

Otros factores de riesgo para el desarrollo del glaucoma incluyen: factores vasculares,
raza, la edad, la genética, la mayor parte de los estudios indican que la PIO es mas alta en
las mujeres que en los varones y también la frecuencia de la enfermedad, personas con
miopia son 2 6 3 veces mas propensos a desarrollar la enfermedad que los sujetos
emetropes. 1,2

Dentro de los tratamientos iniciales para esta patologia, se encuentran los farmacos
hipotensores oculares tépicos y sistémicos. Se utilizan cuando se realiza un diagnostico
temprano de la enfermedad o como primer linea de tratamiento en general para el
glaucoma primario de angulo abierto (GPAA). 2

Un tratamiento temprano ofrece un beneficio potencial en todos los pacientes con
glaucoma de reciente diagndstico, que eventualmente disminuye la posibilidad de pérdida
de vision funcional. Algunos autores reportan que por cada mmHg que disminuya la PIO,
disminuye aproximadamente 10% el riesgo de progresion. 9

Con la llegada del tratamiento médico, la PIO ha reducido de forma dramatica a niveles
meta con la esperanza de prevenir o retrasar la progresion de la enfermedad y la ceguera.
9

Una proporcion significativamente alta de pacientes con glaucoma, se presentan en etapas
ya avanzadas, esto sobre todo en paises en vias de desarrollo. Se encuentran en riesgo
inminente de pérdida visual y pueden encontrarse con otro tipo de problemas tanto
socioecondmicos como de salud, lo cual representa un reto para el meédico tratante. 5

En primer lugar es necesario establecer de forma adecuada la situacion basal del paciente,
cuantificando la existencia y el grado de dafio glaucomatoso con el que se presenta.

A partir de este punto hay que fijar una presion basal y una presion deseable o diana
calculada en base a la situacién basal del paciente, para posteriormente buscar disminuir
la presion intraocular con las diferentes opciones terapéuticas disponibles. 2,4

Los pacientes con un dafio glaucomatoso avanzado, definido como una excavacion total
de la copa del nervio optico con o sin pérdida severa del campo visual a los 10° de fijacion;
tienden a tener peor prondstico visual y total. 5

Segun un estudio realizado por Awargal y col en Reino Unido, 38% de lo pacientes recien
diagnésticados de glaucoma, se encontraban en etapa avanzada. En Africa del Sur, hasta
45% de los pacientes recién diagnosticados de glaucoma, presentan ceguera en al menos
un 0jo. 5

Si la enfermedad no es tratada, el tiempo promedio para desarrollar una enfermedad
avanzada dependiendo del nivel de PIO sera: 14.4 afios con PIO 21-25 mmHg, 6.5 afios
con PIO 25-30 mmHg y 2.9 afios con PIO > 30 mmHg. Con PIO > 25 mmHg, el intervalo
para progresar de un dafio en campo visual detectable por primera vez hasta enfermedad
avanzada es de 3.6 afios. 5



La estrategia ideal en el manejo del glaucoma, es la deteccion temprana de la enfermedad,
para utilizar lo menos posible la medicacion para mantener una PIO baja Optima y estable
durante todo el dia, para asi reducir el riesgo de eventos adversos de medicamentos o
cirugias. 9

Cuando ya no es posible controlar la presion intraocular con farmacos, o cuando se
observa una progresion de la enfermedad a pesar de una terapia adecuada o una terapia
maxima, o cuando el paciente deja de tolerar el tratamiento topico, es entonces que se
realizan procedimientos invasivos, desde aplicacion de laser en estructuras del angulo
irido-corneal, hasta procedimientos quirdrgicos, con el objetivo de incrementar el drenaje
de humor acuoso o la disminucion de la produccion de éste para lograr mantener un
control adecuado de la presion intraocular. Una intervencion quirdrgica temprana puede
retrasar la pérdida de vision en pacientes con glaucoma. 1,2, 9

Dentro del tratamiento quirdrgico inicial, el mas antiguo y mas utilizado, se encuentra la
trabeculectomia, que de manera breve, consiste en realizar una herida en forma de flap en
la esclera mas anterior para permitir la salida de humor acuoso mediante una via artificial.
1

Es la cirugia clasica de GPAA, y lo ha sido desde que fue introducida en 1968 por Cairns.
Alcanza buenos indices de éxito con una técnica depurada, aproximadamente el 80-90%
de éxito en cirugias primarias, porcentaje que es variable entre autores. El éxito se ve
reducido en re-operaciones 0 en pacientes con alteraciones conjuntivales o glaucomas
secundarios. Pueden utilizarse antimetabolitos para evitar la cicatrizacion excesiva y asi
mejorar el prondstico en estos casos.

En casos de cirugia fallida, puede realizarse la implantacién de dispositivos de drenaje.1,3
Aunque, una trabeculectomia fallida, puede realizarse en una segunda ocasion en un sitio
donde se encuentre sana la conjunitva, y se ha descrito que ofrece una evolucion
favorable. Se cree que la trabeculectomia no solo a mejorado el tratamiento médico al
disminuir la magnitud de la PIO, sino también las fluctuaciones diurnas de la P10. 9

Ya se ha comentado que al utilizar hipotensores en un solo 0jo, la PIO se ve afectada en el
0jo no tratado, disminuyendo hasta 1.5 mmHg. Se realiz6 un estudio con los datos
obtenidos en “Conduct of the Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study — GIGTS”,
para determinar si existia este mismo efecto al realizar trabeculectomia en un solo ojo.
Con datos de 300 pacientes, llegaron a la conclusion de que la trabeculectomia realizada
en un o0jo, no influye en la PIO del ojo no tratado como se creia que lo hacia. 6

Clasicamente hay dos técnicas para la realizacion de la trabeculectomia: con colgajo base
limbo y colgajo base fornix. Ambos presentan ventajas y desventajas. Las ventajas de una
cirugia con base fornix, son la facilidad y rapidez del procedimiento, asi como la buena
visualizacion del campo quirargico; produce una ampolla con mejor mrofologia, forma una
ampolla difusa con vascularizacion normal a diferencia de la ampolla quistica que se forma
con un colgajo base limbo. Como desventajas se presenta mayor cicatrizacion, generando
una ampolla de filtracion menor. Esta técnica ademas no se recomienda con uso de
antimetabolitos, ya que es facil la sobrefiltracion postoperatoria y las dehiscencias de la



herida, también es menos segura en caso de necesitar masaje postoperatorio o suturolisis
con laser. 3,4,11

No hay evidencia que soporte que la fuga de los flaps de la trabeculectomia base fornix
afecte el éxito de la cirugia. Finalmente, las presiones intraoculares finales son ligeramente
mayores, ya que la ampolla de filtracion es menor. 11

Las ventajas de un colgajo base limbo son multiples: es mas facil realizar la tenectomia, y
es mas segura en caso de utilizar antimetabolitos, no se abre facilmente en caso de
masaje en el postoperatorio; como desventajas pudiera ser que en ocasiones, la
exposicion del lecho quirdrgico no es tan buena, y es mas facil de hacer agujeros en la
conjuntiva. 3,4

En un meta-andlisis realizado por Wang y col, donde se estudiaron 1825 ojos de 1392
pacientes, se encontré que no existe diferencia estadistica en la disminucion de la PIO, el
namero de medicamentos hipotensores necesarios o proporcion de pacientes que
alcanzaron la PIO meta, al comparar la técnica de trabeculactomia base fornix o base
limbo; y ambas técnicas presentaron mismos riesgos de efectos adversos. 3, 9

El manejo postoperatorio requiere considerable cuidado ya que en la cirugia filtrante se
presentan frecuentes complicaciones postoperatorias. 4,3 La complicacion mas frecuente
es la fuga por la ampolla, sin embargo esta complicacion no se asocia con el éxito
quirargico a largo plazo. 11

Por otro lado, otra complicacion frecuente es la hipotonia ocular post quirdrgica,
secundaria a la sobre filtracion. La hipotonia ocular resulta de la ruptura aumentada de la
barrera hemato-acuosa y un incremento de los mediadores inflamatorios, que pueden
causar cicatrizacion, lo que resulta en una trabeculectomia fallida. 13

En un estudio realizado por Benson y col, encontraron que la hipotonia ocular post
quirargica durante el primer mes del post operatorio, influye en la falla de la
trabeculectomia a largo plazo en pacientes con glaucoma de angulo abierto, al promover
mayor cicatrizacion durante la recuperacion. El tejido de fibrosis es una causa comun de
falla a largo plazo en la cirugia filtrante, y es mas comun en pacientes jovenes y razas
africanas-caribenas.

La hipotonia ocular post trabeculectomia se ha asociado con muchas complicaiones como
la progresion de catarata, efusion cilio-coroidea, hemorragia coroidea, inflamacion,
recuperacion tardia de agudeza visual y maculopatia hipotdnica con disminucion marcada
de agudeza visual; también la corioretinopatia hipotdnica, descrita por Gass, que son las
manifestaciones retinianas por hipotonia ocular, las cuales incluyen edema de papila,
pliegues corio-retinianos y cambios en epitelio pigmentado de la retina.14

Muchos médicos dividen el glaucoma de angulo abierto en glaucoma primario cuando la
PIO es >21 mmHg de manera consistente, y glaucoma de tension normal cuando PIO igual
0 <21 mmHg de manera consistente. Esta categoria de clasificacion se ha utilizado por
varios autores para determinar el éxito de la trabeculectomia. 7



Nesaratnam y col, demuestra que la PIO preoperatoria no influye en al éxito de la
trabeculectomia en un seguimiento a 3 afios, ni en la incidencia de complicaciones post
quirdrgicas o la necesidad de realizar cirugias posteriores. Un mejor determinante de buen
exito funcional post quirdrgico, es la PIO postoperatoria. 7

En el glaucoma de tension normal se estudié el éxito quirargico de la trabeculectomia a 1,
2, 3y 4 aios de seguimiento. Jayaram y col, determinaron como éxito quirargico calificado
a la disminucion del 30% de la PIO basal maxima pre-operatoria, encontrando un éxito del
91.1% a un afio, 74.1% a los 2 afos, 64.8% a los 3 afios y 62% a los 4 afios. Determinaron
un éxito quirdargico no calificado a los 4 afios de 91.6% respecto a la formacion de ampolla
y de 92.3% respecto a la progresion del dafio glaucomatoso. La hipotonia post-quirdrgica
temprana fue de 2.3% y tardia, fue de 0.8%, siendo mayores en otra literatura. 8

Gyasi y col, establecieron un éxito quirargico como PIO post quirdrgica <22 mmHg sin
necesidad de iniciar tratamiento hipotensor o disminucion de 30% de la PIO basal cuando
ésta era <22 mmHg. Encontraron que la PIO disminuye <22 mmHg en 88.46% y <18
mmHg en 67.95%, tras realizar trabeculectomia y con un segumiento a seis meses. 10

Anand y col, encontraron que las trabeculectomias eran efectivas en mantener PIO
<22mmHg pero no <16 mmHg, lo mismo encontrado por Gyasi y col, que a 6 meses de
seguimiento solo 67.95% presentaron PIO <18 mmHg. 10

Henderson y col, encontraron 20% de pacientes con falla de trabeculectomia a los 6
meses de seguimiento. En pacientes con glaucoma de angulo abierto. 11

Rulli y col, realizaron una revision sistematica de 18 articulos donde concluyeron que la
trabeculectomia disminuye la PIO 2.15 mmHg a los 6 meses y 2.22 mmHg a los 12 meses,
y sigue siendo actualmente la cirugia filtrante preferida y con mejores resultados para
disminuir la P10, a un seguimiento de 12 meses, a pesar de que las nuevas técnicas no
penetrantes presentan menores complicaciones post quirdrgicas. La significancia de las
diferencias de la PIO son relevantes clinicamente, en especial en aqueloos apcientes que
requieres una reduccion mayor de PIO o aquellos que tienen alto riesgo de progreson de
glaucoma. 12

El mejoramiento de la técnica quirargica mediante la utilizacion de antimetabolitos tales
como 5-Fluorouracilo (5-FU) y Mitomicina C (MMC), han mejorado el éxito y la sobrevida
de la trabeculectomia en la ultima década; los antimetabolitos inhiben la respuesta natural
de curacion y formacion de cicatrizacion y disminuyen el fracaso de la trabeculectomia. Sin
embargo, se han descrito complicaciones muy serias al utilizarlos. 10

Sin MMC, la trabeculectomia induce mayor incidencia de complicaciones que la
esclerectomia profunda, pero cuando a ambos procedimientos se les coloca MMC, la
trabeculectomia presenta menores rangos de complicaciones que la esclerectomia
profunda, a excepcion de la formacion de catarata. Muy probablemente lo anterior es
debido a que se ha modificado la técnica original de la trabeculectomia al colocar MMC, a
diferencia de las nuevas técnicas, donde no se han modificado al momento de colocar
MMC. 12



El desprendimiento de coroides (DC) es una complicacion frecuente de la trabeculectomia
y se ha descrito con mayor frecuencia al utilizar MMC durante la cirugia. La mayoria de los
desprendimientos son transitorios y ocurren en el periodo post quirargico temprano.

La incidencia de DC después de una trabeculectomia se reporta de un 5% a un 44%.
Hipotonia pos quirdrgica causa que el fluido se acumule en el espacio supracoroideo lo
que desarrollado un DC. Algunos autores reportan que ocasiona inflamacion en camara
anterior, lo que puede asociarse con falla en la ampolla. Los DC persistentes pueden
drenarse mediante una esclerectomia.

Haga y col, estudiaron a 420 pacientes, de los cuales, 18.8% presentaron DC, el tiempo
promedio entre la trabeculectomia y el DC fue de 6 dias, la PIO media al momento del DC
fue de 5.5 + 3.6 mmHg. Los factores de riesgo mas importantes encontrados para
desarrollar DC después de la trabeculectomia con MMC son la edad avanzada y la
hipotonia post quirdrgica.

Jampel y col, reportaron las complicaciones mas comunes de la trabeculectomia fueron
DC, sinequias en camara anterior y fuga por la herida, los cuales fueron también
estadisticamente asociados con la edad mayor.

Uno de los mecanismos que sugieren el DC en o0jo operados con trabeculectomia mas la
aplicacion de MMC, es la disociacion del cuerpo ciliar en un ojo hipotonico, que permite el
flujo de humor acuoso hacia el espacio supracoroideo. Otra explicacion del mecanismo, es
que la hipotonia aumenta la permeabilidad vascular de la coriocapilar. Los ojos de
personas mayores, contienen tejido conectivo fragil, que puede aumentar el movimiento
del fluido a través del tejido uveal y las paredes vasculares. 13

* Planteamiento del Problema

¢Cudl es la tasa de éxito entre la trabeculectomia como Unica cirugia comparada con la
trabeculectomia combinada con facoemulsificacion del cristalino en paciente con glaucoma
del Instituto Nacional de Rehabilitacion?

* Hipotesis

Hipodtesis nula: La trabeculectomia sola o combinada, tiene la misma tasa de éxito que la
trabeculectomia combinada con facoemulsificacion.

Hipodtesis alterna: La trabeculectomia combinada con facoemulsificacion de cristalino tiene
mayor tasa de éxito comparada con la trabeculectomia como Unica cirugia.

» Justificacion

Es importante conocer las diferencias entre ambas técnicas quirdrgicas para poder saber

la tasa de éxito que presentan los pacientes y asi brindar un tratamiento certero y mas
adecuado a los pacientes con glaucoma en nuestro instituto.



* Objetivo General:

Conocer la tasa de éxito entre la trabeculectomia como Unica cirugia comparada con la
trabeculectomia combinada con facoemulsificacion del cristalino en pacientes del servicio
de glaucoma del Instituto Nacional de Rehabilitacion entre enero 2010 a julio 2014.

» Objetivo Especifico:

Conocer cuél es el lineamiento de éxito quirargico en base a la experiencia del cirujano.
Identificar los factores que influyen para que las diferentes técnicas quirargicas tengan una
tasa de éxito mayor.

* Meétodologia

Disefio del estudio

1. Tipo de estudio:

* Retrospectivo, Transversal, Observacional y Descriptivo.

2. Materiales:

Expediente electronico del Instituto Nacional de Rehabilitacion
Computadora

Base de datos de cirugias realizadas

Programa SPSS

3. Muestra

Criterios de Seleccion:

» Pacientes del servicio de glaucoma del Instituto Nacional de Rehabilitacion, que hayan
sido operados de trabeculectomia sola o en combinacion con facoemulsificacion del
cristalino, entre enero 2010 y julio 2014.

Criterios de Inclusion:

» Pacientes del servicio de glaucoma del Instituto Nacional de Rehabilitacion, masculinos
y femeninos mayores de 40 afios de edad, con antecedente de glaucoma primario de
angulo abierto.

» Pacientes del servicio de glaucoma del Instituto Nacional de Rehabilitacion, sin



patologias del nervio optico diferentes a glaucoma.

Criterios de Exclusion:

» Pacientes que presenten algun tipo de glaucoma diferente a glaucoma primario de
angulo abierto.

» Pacientes que presenten patologias concomitantes del nervio Optico diferentes a
glaucoma.

Criterios de Eliminacion:

* Agquellos pacientes cuyos expedientes no cuenten con todas las variables de estudio.
* Aquellos pacientes en cuyos expedientes no se encuentre un seguimiento igual o
mayor a un afio a partir de su tratamiento quirurgico.

4. Tamafo de la muestra
e Se valoraron todos los expedientes de pacientes que fueron operados de

trabeculectomia y trabeculectomia + facoemulsificacion de cristalino de enero 2010 a
julio 2014 en el servicio de glaucoma del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

5. Variables de estudio

 Edad
o Mayores de 40 afios de edad
« Geénero

o Femenino
o Masculino
* Afos de diagnostico
* Grado de glaucoma
o Leve
0 Modereado
0 Severo
» Pseudofaquia previa a trabeculectomia
o Si
o No
* Hipotensores previos
0 Beta-bloqueadores
Analogos de prostaglandinas
Inhibidores de la anhidrasa carbonica
Alfa-2-agonistas

O 0O



Tiempo de uso de hipotensores previos
Cirugia realizada
o Trabeculectomia
o Trabeculectomia combinada con Facoemulsificacion
Cirujano
o Experto
0 Residente
Presion intraocular
o Basal
Un dia postoperado
Un mes postoperado
Tres meses postoperado
Seis meses postoperado
Un afo postoperado
o Ultima o actual
Hipotensores postoperatorios
o Si/No
Uso de antimetabolitos
o Tipo
o Transquirdrgico
o Postoperatorio
o Numero de dosis
Exito completo
0 PIO meta
o No tratamiento hipotensor
o No complicaciones
Exito calificado
0 Meses que mantuvo PIO meta
Enfermedades sistémicas agregadas
Patologia oculares agregadas
Agudeza visual
o Inicial
o Un dia postoperado
o Final o dltima
Excavacion
o Inicial
o Ultima

O O0O0OO0Oo

Descripcion General del Estudio

Se recabaron los nombres y niumeros de expendientes de los paciente del servicio de
glaucoma del Instituto Nacional de Rehabilitacion, que han sido operados tanto de
trabeculéctomia sola como de trabeculectomia combinada con facoemulsificacion del



cristalino, en las fechas de enero 2010 a julio 2014.

» Posteriormente, se buscaron los datos por analizar (variables) en los expedientes
electronicos de los pacientes, tomando en cuenta los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion.

* Una vez obtenidos los datos necesarios, se llevd a cabo la interpretacion de los
mismos, analizando la tasa de éxito ambos métodos de tratamiento, la técnica
quirdrgica de trabeculectomia y trabeculectomia combinada con facoemulsificacion del
cristalino.

* Mediante el uso del programa software estadistico de SPSS, se obtuvieron los
resultados pertinentes para asi poder aceptar o rechazar la hipétesis nula y poder llegar
a nuestra conclusion.

7. Cronograma de Actividades:

Actividad Fecha

Seleccién de tema de Investigacién Mar — Jul 14

Recoleccion de Informacion y Revision de | Ago 14-Mar 15
articulos

Planteamiento del problema, justificacién, | Ene —May 15
objetivos, hipotesis

Definicion de tipo de variables y definicion Mar 14—Mar 15
operacional de las variables

Realizacion del Estudio de Investigacion Mar — Ago 15
Evaluacion de resultados y Analisis Jun — Ago 15
estadistico

Discusion y Conclusiones Jul — Ago 15




8. Anadlisis Estadistico

* Una vez obtenidas todas las variables de nuestros pacientes, se realiz6 un analisis de
sobre vida mediante garficas de Kaplan Meyer.

» De esta manera se pudo realizar un lineamiento en base a la experiencia.

* Se analizo la tasa de éxito ambos métodos de tratamiento, la técnica quirargica de
trabeculectomia y trabeculectomia combinada con facoemulsificacion del cristalino, que
se realizar0 mediante un analisis estadistico de sobrevida con criterios de eéxito:
completo y calificado.

» Se utilizd chi cuadrada (x2) para las variables categoricas y T de student para las
variables no categoricas, y se utilizé la mediana para estudiar variables de tiempo
mediante Kaplan Meyer.

 Mediante el uso del programa software estadistico de SPSS, se obtuvieron los
resultados y graficas para su interpretacion.

* De esa manera pudimos realizar una discusion comparando resultados descritos en la
literatura y llegamos a nuestra conclusion.

9. Resultados

Se estudiaron un total de 113 pacientes, 68 mujeres y hombres, con diagnéstico de
glaucoma de angulo abierto. Se dividieron en dos grupos para el estudio, aquello pacientes
gue fueron operados con trabeculectomia y el otro grupo operados con cirugia combinada
de facoemulsificacion + trabeculectomia (faco-trabeculectomia).

No hubo diferencia estadisticamente significativa respecto a las variables de edad (p 0.2),
afnos de evolucion de la enfermedad (p 0.16), la PIO basal (p 0.12) y la excavacion inicial
(p 0.7). (Tabla 1)

Presentaban una media de afios de diagnostico de glaucoma de 4 afos similar en ambos
grupos d estudio. Del total de todos los paciente 68 fueron operados con trabeculectomia y
45 fueron operados con faco-trabeculectomia.

La edad media de pacientes operados con trabeculectomia fue de 75.68 afios y la edad
media de faco-trabeculectomia fue de 77.73 afios. La P10 basal promedio fue de 19 mmHg
previa a los tratamientos quirdrgicos y presentaban una excavacion de papila de 0.9 en el
grupo de trabeculectomia y 10 en el grupo de faco-trabeculectomia.

Respecto al grado de glaucoma que presentaban los pacientes hubo 10.6% con dafio leve
(11.1% faco-trabeculectomia y 10.3% trabeculectomia), 12.4% con dafio moderado (13.3%
faco-trabeculectomia y 11.8% trabeculectomia) y 77% de la poblacion con dafio severo
(75.6% faco-trabeculectomia y 77% trabeculectomia). No hubo diferencia entre la
severidad del glaucoma entre los grupos, presentando una frecuencia esperada inferior a 5
cuando la frecuencia minima esperada era de 17.92. (Tabla 2)

Los hipotensores mayormente utilizados previos al tratamiento quirdrgico no eran
significativamente diferentes entre los grupos de estudio. Los grupos de hipotensores mas



utilizados fueron analogos de prostaglandina, combinacion de alfa-agonista + beta-
blogueador + inhibidor de anhidrasa carbonica, y combinacion de analogo de protaglandina
+ alfa-agonista + beta-bloqueador + inhibidor de anhidrasa carbonica. (Tabla 3)

Hubo mayores cirugias realizadas por médicos residentes que por meédicos expertos. Con
un total de 53 cirugias (46.9%, de las cuales 64.4% correspondieron a faco-
trabeculectomia y 35.3% a trabeculectomia) realizadas por experto y 60 (53.1%, de las
cuales 35.6% correspondieron a faco-trabeculectomia y 64.7% a trabeculectomia)
realizadas por residentes. Con una diferencia estadisticamente significativa (p 0.004).
(Tabla 4y 5)

Se utilizé prueba de t, para comparar la media de la presion intraocular entre los grupos en
cada tiempo del seguimiento y se presento diferencia estadisticamente significativa de la
media de la PIO alos 3y 6 meses, encontrando que la PIO es mas baja en el grupo de
la trabeculectomia que en el grupo de faco-trabeculectomia (p 0.03 en ambos meses). Sin
embargo, al mes, a los 12 meses de post operatorio y en la PIO de la dltima valoracion, no
se encontro diferencia en la PIO entre ambos grupos (p 0.2, 0.06 y 0.1 respectivamente).
(Tabla 6)

Se realiz6 un analisis de sobrevida para poder determinar el éxito de los dos grupos de
tratamiento quirdrgico. Se clasifico el éxito obtenido en “éxito completo” y “éxito calificado”.
El éxito completo consiste en mantener una PIO meta post quirdrgica sin tratamiento
hipotensor y sin presencia de complicaciones; el éxito calificado consiste en mantener una
P10 meta postquirdrgica con tratamiento hipotensor agregado.

En cuanto al éxito completo, al afio del post operatorio, a los 6 meses 50% de los
pacientes operados requirieron el uso de algun hipotensor ocular, tanto para faco-trabe
como para trabeculectomia. El éxito completo Unicamente lo presentd el 9.4% de los
pacientes operados por faco-trabeculectomia y el 17.5% aquello post operados de
trabeculectomia. (Tabla 7)

La mediana de sobrevida en la faco-trabeculectomia es de 5 meses y de la
trabeculectomia es de 6 meses. No hubo diferencia estadisticamente significativa en la
sobrevida entre ambos grupos de estudio. (Tabla 8, Grafica 1)

La sobrevida en cuanto al éxito calificado al afio del post operatorio en la faco-
trabeculectomia fue del 70.8% y en la trabeculectomia fue del 80.2%. No se encontré
diferencia estadisticamente significativa en la sobrevida en este tipo de éxito quirdrgico.
(Tablas 9y 10 y Gréfica 2)

10. Discusioén

Después de realizar el analisis estadistico en un total de 113 pacientes del servicio de
glaucoma del Instituto Nacional de Rehabilitacion, aquellos pacientes post operados de
trabeculectomia presento y de faco-trabeculectomia. Pudimos observar que no influye en



el éxito post operatorio la diferencia de edad, la excavacion, la PIO basal y el tiempo de
evolucion con la enfermedad.

Puede haber un porcentaje de éxito completo tan bajo en ambas técnicas empleadas en
mi estudio porque no se utilizo practicamente la MMC durante la cirugia y segun Moon y
col, es una de las formas de evitar la falla quirdrgica. No incluimos en el analisis
estadistico, los datos de los pacientes a quienes se les aplico MMC transquirurgico debido
a que eran muy pocos pacientes (9.7%), asi como el uso de bevacizumab ya que solo se
le aplicd a un paciente.

El éxito completo fue diferente al descrito en la literatura, probablemente porque la mayoria
de los autores toman como éxito quirargico cuando presentan PIO menor a 22 mmHg o
una reduccion de ésta del 30% respecto a la PIO basal, y en este estudio determinamos
éxito quirargico si presentaban una PIO menor o igual a 12 mmHg cuando presentaban
glaucoma severo, menor o igual a 14 mmHg con glaucoma moderado y menor o igual a 16
mmHg con diagnostico de glaucoma leve. Se encontré en la revision restospectiva que
habia ocasiones que se iniciaba hipotensor ocular a pesar de que se tenia aun una PIO
meta de acuerdo a criterios establecidos. Lo anterior, puede ser un sesgo para poder
valorar el éxito completo y calificado de la cirugia a largo plazo.

11.Conclusiones

El glaucoma es un grupo de enfermedades que comparten un dafio en el nervio optico,
especificamente un dafo isquémico de los axones de las células ganglionares, con
incremento o0 no de la presion intraocular y con dafio demostrable en el campo visual. El
glaucoma es actualmente la primer causa de ceguera irreversible y prevenible en todo el
mundo.

Dentro del tratamiento quirdrgico inicial, el mas antiguo y mas utilizado, se encuentra la
trabeculectomia, que de manera breve, consiste en realizar una herida en forma de flap en
la esclera mas anterior para permitir la salida de humor acuoso mediante una via artificial.

Se han reportado tasas de éxito mayores al 80% a seis meses de haber realizado la
cirugia de trabeculectomia, y algunos autores reportan mayor tasa de éxito en cirugia
combinada. Es nuestro estudio encontramos datos diferentes a los reportados por la
literatura literatura probablemente, debido a que nuestro seguimiento post quirdrgico fue a
un afo y no a seis meses. Practicamente encontramos el mismo efecto benéfico para
nuestros paciente respecto a las dos técnicas quirlrgicas empleadas, reportando
porcentajes muy similares respecto al éxito completo y al éxito calificado.

Una limitante importante respecto a nuestro éxito obtenido, es la poca utilizacion de MMC
en el procedimiento de trabeculectomia, ya que se realizo en mes del 10% de nuestra
poblacidén en estudio y actualmente es uno de los factores que mas influyen para el buen
funcionamiento de la cirugia a largo plazo.
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Anexos:

Tabla 1

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL (MEDIA) Y DISPERSION (DE) DE LAS VARIABLES
CONTINUAS: EDAD, TIEMPO DE DX, PIO BASAL, EXCAVACION DE LA PAPILA

Error tip. de la
CIRUGIA REALIZADA N Media Desviacion tip. media
EDAD TRABE 68 75,68 9,213 1,117
FACOT 45 77,73 7,040 1,049
ANOS EVOLUCION  TRABE 68 4,90 3,738 453
FACOT 45 4,04 2,033 ,303
PIO BASAL TRABE 68 18,32 8,871 1,076
FACOT 45 20,38 7,929 1,182
EXC INICIAL TRABE 68 ,934 1,1200 ,1358
FACOT 45 1,000 1,3763 ,2052
Tabla 2
GRADO DE GLAUCOMA RESPECTO A LA CIRUGIA REALIZADA
CIRUGIA REALIZADA
FACOT TRABE Total
GRADO DE GLAUCOMA  LEVE Recuento 5 7 12
% dentro de CIRUGIA 11,1% 10,3% 10,6%
REALIZADA
MODERADO  Recuento 6 8 14
% dentro de CIRUGIA 13,3% 11,8% 12,4%
REALIZADA
SEVERO Recuento 34 53 87
% dentro de CIRUGIA 75,6% 77,9% 77,0%
REALIZADA
Total Recuento 45 68 113
% dentro de CIRUGIA 100,0% 100,0% 100,0%
REALIZADA




Tabla 3

EL TIPO DE HIPOTENSORES UTILIZADOS

CIRUGIA REALIZADA

FACOT TRABE Total
TIPO HIPOTENSOR  A-AGONISTA + ANALOGO  Recuento 1 1 2
PG + B-BLOQUEADOR % dentro de CIRUGIA 2,2% 1,5% 1,8%
REALIZADA
A-AGONISTA + B- Recuento 3 4 7
BLOQUEADOR % dentro de CIRUGIA 6,7% 5,9% 6,2%
REALIZADA
A-AGONISTA + B- Recuento 10 10 20
BLOQUEADOR + IAC % dentro de CIRUGIA 22,2% 14,7% 17,7%
REALIZADA
ANALOGO PG Recuento 7 19 26
% dentro de CIRUGIA 15,6% 27,9% 23,0%
REALIZADA
ANALOGO PG + B- Recuento 5 6 11
BLOQUEADOR % dentro de CIRUGIA 11,1% 8,8% 9,7%
REALIZADA
ANALOGO PG + B- Recuento 0 4 4
BLOQUEADOR + IAC % dentro de CIRUGIA ,0% 5,9% 3,5%
REALIZADA
ANALOGO PG + B- Recuento 15 15 30
BLOQUEADOR + IAC + A- o5 dentro de CIRUGIA 33,3% 22,1% 26,5%
AGONISTA REALIZADA
ANALOGO PG + IAC Recuento 2 3 5
% dentro de CIRUGIA 4,4% 4,4% 4,4%
REALIZADA
B-BLOQUEADOR Recuento 1 2 3
% dentro de CIRUGIA 2,2% 2,9% 2,7%
REALIZADA
B-BLOQUEADOR + IAC Recuento 1 4 5
% dentro de CIRUGIA 2,2% 5,9% 4,4%
REALIZADA
Total Recuento 45 68 113




EL TIPO DE HIPOTENSORES UTILIZADOS

CIRUGIA REALIZADA

FACOT TRABE Total
TIPO HIPOTENSOR  A-AGONISTA + ANALOGO  Recuento 1 1 2
PG + B-BLOQUEADOR % dentro de CIRUGIA 2,2% 1,5% 1,8%
REALIZADA
A-AGONISTA + B- Recuento 3 4 7
BLOQUEADOR % dentro de CIRUGIA 6,7% 5,9% 6,2%
REALIZADA
A-AGONISTA + B- Recuento 10 10 20
BLOQUEADOR + IAC % dentro de CIRUGIA 22,2% 14,7% 17,7%
REALIZADA
ANALOGO PG Recuento 7 19 26
% dentro de CIRUGIA 15,6% 27,9% 23,0%
REALIZADA
ANALOGO PG + B- Recuento 5 6 11
BLOQUEADOR % dentro de CIRUGIA 11,1% 8,8% 9,7%
REALIZADA
ANALOGO PG + B- Recuento 0 4 4
BLOQUEADOR + IAC % dentro de CIRUGIA ,0% 5,9% 3,5%
REALIZADA
ANALOGO PG + B- Recuento 15 15 30
BLOQUEADOR + IAC + A- 94 dentro de CIRUGIA 33,3% 22,1% 26,5%
AGONISTA REALIZADA
ANALOGO PG + IAC Recuento 2 3 5
% dentro de CIRUGIA 4,4% 4,4% 4,4%
REALIZADA
B-BLOQUEADOR Recuento 1 2 3
% dentro de CIRUGIA 2,2% 2,9% 2,7%
REALIZADA
B-BLOQUEADOR + IAC Recuento 1 4 5
% dentro de CIRUGIA 2,2% 5,9% 4,4%
REALIZADA
Total Recuento 45 68 113
% dentro de CIRUGIA 100,0% 100,0% | 100,0%

REALIZADA




Tabla 4

DIFERENCIAS ENTRE GRADO DE CIRUJANO

CIRUGIA REALIZADA
FACOT TRABE Total
CIRUJANO EXPERTO Recuento 29 24 53
% dentro de CIRUGIA 64,4% 35,3% 46,9%
REALIZADA
RESIDENTE Recuento 16 44 60
% dentro de CIRUGIA 35,6% 64,7% 53,1%
REALIZADA
Total Recuento 45 68 113
% dentro de CIRUGIA 100,0% 100,0% 100,0%
REALIZADA
Tabla 5
EL TIPO DE HIPOTENSORES UTILIZADQOS
PRUEBAS DE CHI-CUADRADO
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,240% 1 ,002
Correccion por continuidad® 8,106 1 ,004
Razon de verosimilitudes 9,346 1 ,002
Estadistico exacto de Fisher ,004 ,002
N de casos validos 113




Tabla 6

PRUEBA DE T, PARA COMPARAR LA MEDIA DE LA PRESION INTRAOCULAR ENTRE
LOS GRUPOS EN CADA TIEMPO DEL SEGUIMIENTO

95% Intervalo de confianza para

Diferencia de la diferencia
t Sig. (bilateral) medias Inferior Superior

P10 BASAL Se han asumido varianzas -1,256 ,212 -2,054 -5,295 1,186
iguales
No se han asumido -1,285 ,202 -2,054 -5,225 1,116
varianzas iguales

PIO (1 MES) Se han asumido varianzas ,482 ,630 ,507 -1,575 2,589
iguales
No se han asumido ,517 ,606 ,507 -1,437 2,450
varianzas iguales

PI1O (3 MESES) Se han asumido varianzas -2,196 ,030 -1,916 -3,645 -,187
iguales
No se han asumido -2,121 ,037 -1,916 -3,713 -,119
varianzas iguales

PI1O (6 MESES) Se han asumido varianzas -2,188 ,031 -1,804 -3,438 -171
iguales
No se han asumido -1,978 ,052 -1,804 -3,627 ,018
varianzas iguales

PIO (12 MESES) Se han asumido varianzas -1,914 ,058 -1,211 -2,464 ,043
iguales
No se han asumido -1,893 ,062 -1,211 -2,481 ,060
varianzas iguales

ULTIMA PIO Se han asumido varianzas -1,620 ,108 -1,148 -2,553 ,257
iguales
No se han asumido -1,510 ,135 -1,148 -2,663 ,367
varianzas iguales




Tabla 7

TIEMPO DE SUPERVIVENCIA: EXITO COMPLETO

Media® Mediana
Intervalo de confianza al 85% Intervalo de confianza al 85%
CIRUGIA Limite
REALIZADA | Estimaciéon | Errortipico | Limite inferior | Limite superior | Estimacién Error tipico | Limite inferior superior
FACOT 7,063 1,363 4,392 9,733 5,000 ,702 3,625 6,375
TRABE 8,219 1,091 6,080 10,358 6,000 1,440 3,178 8,822
Global 7,764 ,858 6,083 9,445 6,000 ,612 4,800 7,200
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Tabla 8

EXITO COMPLETO

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,453 1 ,501
Breslow (Generalized ,888 1 ,346
Wilcoxon)
Tarone-Ware ,886 1 ,347

Tabla 9
TIEMPO DE SUPERVIVENCIA: EXITO CALIFICADO
Media® Mediana
Intervalo de confianza al 95% Intervalo de confianza al 95%
Limite

CIRUGIA | Estimacion | Error tipico Limite inferior | Limite superior [ Estimacién Error tipico Limite inferior superior
FACOT 42,430 4,306 33,990 50,870 58,000 21,788 15,296 100,704
TRABE 41,228 2,597 36,137 46,318
Global 45,559 2,882 39,909 51,208 58,000 11,272 35,906 80,094
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