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ABREVIATURAS

QPP: queratoplastia penetrante

PIO: presion intraocular

LMTE: laser micropulsado transescleral
AVMC: agudeza visual mejor corregida

(Nd:YAG): neodimio:itrio-aluminio-granate



RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia, seguridad y complicaciones de la ciclofotocoagulacion con
laser micropulsado transescleral (LMTE) en pacientes con glaucoma asociado a
queratoplastia penetrante (QPP).

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y ambispectivo que incluy6
31 ojos de pacientes con glaucoma con antecedente de QPP que se sometieron a LMTE en el
periodo del 01 de agosto del 2017 al 28 de febrero del 2021. Se utilizo6 la prueba de Wilcoxon
para comparar la presion intraocular (PIO) preoperatoria y posoperatoria, la cantidad de
medicamentos para el glaucoma y la agudeza visual a los 1, 3, 6 y 12 meses de seguimiento.
Las complicaciones posoperatorias también se registraron durante este periodo del
seguimiento.

Resultados: De los 31 ojos que se incluyeron en el estudio, inicamente 16 completaron los
12 meses de seguimiento. La edad promedio fue de 53.48+18.75 afos, y el 35.48% de los
pacientes fueron del género masculino. La PIO disminuy¢ significativamente desde el
preoperatorio en todos los puntos de seguimiento (p=<0.05), asi como en el numero de gotas
para el glaucoma a excepcion del decimosegundo mes de seguimiento (p=0.084). No hubo
cambios significativos en la agudeza visual. A los 12 meses de seguimiento 17.64%, 58.82%
y 23.52% cumplieron con la definicion de éxito total, éxito parcial y falla al tratamiento,
respectivamente.

Conclusiones: El LMTE logr6 un control de la PIO deseable y tasas de éxito para los
pacientes que se sometieron a QPP a la vez que resulté en complicaciones minimas, por lo

que parece un procedimiento seguro y eficaz en esta poblacion a un afio de seguimiento.



MARCO TEORICO

El ojo es el 6rgano a través del cual se reciben mas del 80% de todas las impresiones que llegan al cerebro
del ser humano. La cornea, como parte del sistema refractivo del ojo, es el elemento fundamental del
sistema didptrico ocular ya que es responsable del 79% del poder de refraccion. Su funciéon unicamente
es posible si se mantiene transparente y conserva la regularidad de sus superficies y curvaturas.
Lamentablemente, existen numerosas patologias de la cérnea, tanto congénitas como adquiridas, que
derivan en su opacidad dificultando u obstruyendo el paso de la luz, o una deformidad en su curvatura,

que impide la proyeccion de una imagen sobre la retina en forma adecuada (V.

La ceguera por lesion corneal es la tercera causa mundial de ceguera después de la catarata y el glaucoma
@), La cornea es la unica parte del ojo que puede ser trasplantada y la queratoplastia es el principal
recurso terapéutico para restaurar la vision en estos casos. El trasplante de cornea es el tipo de injerto
mas frecuente en el mundo. De acuerdo a Barrsaquer Coll ef a/, las cuatro primeras indicaciones para los
trasplantes de cornea son: ectasias corneales (38.27%), descompensacion corneal (20.88%), reposicion

de injerto (17.72%) y leucomas cicatriciales (16.22%) ®.

Actualmente existen multiples técnicas quirargicas para efectuar la queratoplastia; no obstante, la mas
frecuente es la queratoplastia penetrante (QPP). Se trata de un procedimiento quirtrgico donde el tejido
corneal afectado del huésped es reemplazado en todo su espesor por un tejido corneal sano donado, a

diferencia de la queratoplastia lamelar en la que se reemplazan las capas mas superficiales .

Los factores pronosticos de este procedimiento, pueden dividirse en ®;

1) Factores pronoésticos adversos del receptor: vascularizacion grave del estroma, ausencia de

sensibilidad corneal, adelgazamiento extremo en la uniéon de la cérnea donada y receptora e
inflamacion corneal activa.

2) Factores adversos asociados en el periodo posquirdrgico: glaucoma no controlado, sinequias

anteriores, uveitis y formas recurrentes de inflamacion conjuntival como la rosacea, el pénfigo

cicatrizal, la triquiasis, entre otras.



Entre las causas mas frecuentes de la falla del injerto se han descrito: rechazo (34%), infeccion (18%) y

glaucoma (9%) ©.

En un estudio realizado por Pérez Parra y colaboradores se reportd que de 45 pacientes que fueron
sometidos a QPP, 18 desarrollaron complicaciones, y en dos casos se observo la presencia de mas de una
complicacion. El glaucoma secundario fue el mas frecuente (33.3%), seguido de ulcera corneal

bacteriana (27.8%), fallo secundario inmunologico (22.2 %) y defecto epitelial persistente (16.7%) 7.

Dicha complicacion es muy importante debido a que el glaucoma es la segunda causa de ceguera en la
poblacion adulta. La Academia Americana de Oftalmologia define el glaucoma como una neuropatia
optica progresiva del adulto en la cual la presion intraocular (PIO) y otros factores de riesgo contribuyen
al dano de las células ganglionares, de sus axones y a las caracteristicas patoldgicas de la cabeza del

nervio Optico, en ausencia de otra patologia ocular y en presencia de un angulo abierto ®.

Establecer una definicion del glaucoma después de QPP es dificil en muchos sentidos ya que implica la
dificultad para realizar un examen preoperatorio del nervio 6ptico, campos visuales e incluso toma de la
PIO ya que en estos pacientes la enfermedad corneal suele ser lo més importante de su revision
oftalmoldgica y la opacidad o irregularidad corneal en cuestion dificulta el diagnostico de otra patologia
ocular, como el glaucoma. El examen postoperatorio también puede complicarse a consecuencia del
astigmatismo residual y la transparencia reducida de la cérnea por edema. De igual manera, los pacientes
suelen quedar con tratamiento con esteroides para reducir la inflamacién lo que podria provocar
elevacion de la PIO dependiendo de la susceptibilidad de cada persona y obstaculizar obtener una

medicion confiable de ésta para establecer o no el diagnostico de glaucoma .

Irvine y Kaufman reportaron por primera vez una mayor incidencia de hipertension ocular posterior a
una QPP y describieron presiones intraoculares superiores a 25 mmHg en el 37% de los ojos faquicos y

en el 88% de los ojos afdquicos durante la primera semana posoperatoria (!9



La incidencia del glaucoma secundario a queratoplastia penetrante varia con respecto a la indicacion de
la misma. La hipertension ocular se desarrolla con mayor frecuencia posterior a la QPP en ojos con

queratopatia bulosa afaquica y con menor frecuencia con ojos con distrofia de Fuchs y queratocono (V.

Otros factores de riesgo para el desarrollo de glaucoma después de QPP incluyen glaucoma preexistente,
inflamacion, presencia de sinequias anteriores periféricas, bloqueo pupilar, reinjerto corneal,
antecedentes de traumatismo ocular y cirugia combinada de extraccion de catarata y QPP 2, Simmons
informo un riesgo relativo cuatro veces mayor de desarrollar glaucoma después de la queratoplastia en

pacientes con glaucoma preexistente en comparacion con aquellos sin antecedentes de glaucoma (3.

Sin duda alguna, el glaucoma posqueratoplastia es una complicacion devastadora para el injerto corneal.
No soélo es dificil a nivel diagnostico si no también terapéutico, de manera que puede comprometer
seriamente la supervivencia del injerto por dafio endotelial secundario y dafio del nervio dptico, con la
consecuente afectacion de la funcion visual. Se plantea una distribuciéon bimodal de la elevacion de la
presion intraocular tras queratoplastia penetrante: una temprana que ocurre en los primeros dias de la

cirugia, y otro mas tardio después de los tres meses. Por lo regular con una presion por encima de

21 mmHgm'

En los pacientes postoperados de queratoplastia, la irregularidad de la superficie corneal, la fluoresceina
alrededor de las suturas, el cambio en la elasticidad corneal y el edema hacen que la medicion con el
tonometro de Goldman no sea confiable. Por otro lado, son de utilidad limitada los estudios para evaluar
cambios en la cabeza del nervio Optico que orienten hacia el diagndstico de la hipertension ocular en el

periodo posquirurgico de la QPP, ya que pueden existir cambios que sean secundarios a las

. . (14)
irregularidades en la curvatura corneal

De inicio es importante tomar en consideracion que previo a iniciar un tratamiento para el glaucoma se
deben conocer los factores de riesgo asociados, desde las variables demograficas como edad, sexo y raza,
como el estado médico preoperatorio (glaucoma preexistente, afaquia y el diagnostico de alguna otra
enfermedad ocular), asi como la técnica quirargica empleada y los procedimientos agregados como

cirugia de catarata, colocacion de lente intraocular, uso de agente viscoeldstico, vitrectomia, entre otros

(15)



En el posoperatorio inmediato el aumento de la presion intraocular generalmente se debe a un cierre
angular, colapso trabecular o de forma mas frecuente a inflamacion. Por este motivo, durante este periodo
posquirdrgico es importante evitar el uso de agentes midticos ya que causan ruptura de la barrera
hematoacuosa y empeoran los fendmenos inflamatorios. Por el contrario, durante este periodo se
recomienda el uso de betabloqueadores y agonistas adrenérgicos selectivos, con o sin inhibidores de la
anhidrasa carbonica topicos y sistémicos dependiendo de la respuesta del paciente. Como norma, se
recomienda el uso de timolol al 0.5% dos veces al dia, ya sea s6lo o en combinacién con apraclonidina
al 0.5%, con buena tolerancia y reduccion de la PIO en la mayor parte de los casos. Poco después de que

la barrera hematoacuosa estd recuperada, se recomienda incluir en el tratamiento una dosis diaria de
latanoprost (0.005%) y ciclopléjicos para disminuir el dolor y la inflamacion(14).

El uso de esteroides estd indicado y es necesario en todos los pacientes postoperados por QPP; sin
embargo deben ser empleados con cautela y con la menor frecuencia posible ya que pueden condicionar
la elevacion de la PIO. La iridotomia laser postqueratoplastia es un procedimiento que puede contribuir
a la reduccién de la PIO en el caso de bloqueo pupilar, cuando los métodos convencionales

medicamentosos no han dado resultados favorables, sin embargo aumenta en gran medida la inflamacion

y la probabilidad de fallo del injerto(!4).

En ocasiones no es suficiente el tratamiento medicamentoso para el control del glaucoma secundario a

queratoplastia penetrante y se vuelve necesario recurrir a procedimientos quirtrgicos.

Van Meter WS y colaboradores, informaron que la trabeculoplastia con laser de argdn trata con éxito el
glaucoma posterior a la QPP. No obstante, el uso de esta modalidad a menudo estd limitado por la
formacién de sinequias anteriores periféricas después de la cirugia. La visibilidad limitada de las
estructuras angulares, y de modo mas especifico de la malla trabecular a través del trasplante de cornea
puede limitar su uso, ya que el laser puede aplicarse de manera ineficaz, posiblemente provocando cun
mayor cierre del angulo. El uso de la trabeculoplastia laser selectiva también esta limitado en ocasiones
por la visibilidad de la malla trabecular. Por lo anterior, no se usa la trabeculoplastia con laser para el

tratamiento del glaucoma secundario a queratoplastia penetrante (1),

La trabeculectomia estandar tiene una tasa de éxito muy baja en pacientes con QPP ya que posterior a su
realizacion se desarrolla fibrosis subconjuntival extensa. Por otro lado, se ha reportado el uso de los
dispositivos de drenaje para el manejo de la hipertension ocular post-QPP, sin embargo, actualmente se

reconocen algunas desventajas. El mecanismo principal que conduce al fallo de estos dispositivos es la
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reaccion inmunolodgica del huésped que permite acceso a las células inflamatorias desde el espacio
subconjuntival a la cdmara anterior, permitiendo de este modo el rechazo al injerto. Asimismo se han
descrito otros mecanismos de dafio como la alteracion directa mecanica de las células endoteliales

corneales, el contacto del tubo valvular con el endotelio o incluso la toxicidad de los antimetabolitos
utilizados durante el procedimiento 4.
La ciclodestruccion fue el primer intento de tratamiento quirrgico para el glaucoma posterior a la
queratoplastia penetrante. Mediante la ablacion de una porcidn del cuerpo ciliar, la PIO se reduce como
consecuencia de la disminucion de la produccion de humor acuoso. Para destruir parte del cuerpo ciliar
puede emplearse la aplicacion transescleral de crioterapia o la aplicacion transescleral o endoscépica de

laser de diodo, criptéon o neodimio:itrio-aluminio-granate (Nd:YAG) (¥,

El éxito del tratamiento, definido por Ayyala RS, y colaboradores como una PIO de menos de 21 mmHg
después de una sola aplicacion de laser, se ha informado recientemente que estd entre 63 y 97%. Sin
embargo, pueden ser necesarios multiples tratamientos y se ha informado que las tasas de fracaso del

injerto oscilan entre el 17 y el 44% (9,

La ciclofotocoagulacion transescleral con laser pretende causar dafio del cuerpo ciliar mediante el uso de
energia laser. Con los sistemas de laser diodo de 810nm, la energia es entregada por una sonda de fibra
oOptica, la cual se adapta a la curvatura de la unién esclerocorneal a 0.5 — 2.0 mm detras del limbo. Se
reconocen como ventajas de esta técnica que cuenta con una buena penetracion y la posibilidad de ser

selectiva y por tanto més conservadora que las otras®?,

El mecanismo por el cual la ciclofotocoagulacioén con laser diodo logra la reduccion de la PIO es por
supresion de la produccion de humor acuoso por el dafio a nivel del epitelio pigmentado y no pigmentado,
edema generalizado, dafio de las fibras de colageno y de los melanocitos. Asimismo también influyen
los cambios debidos a la isquemia, que se generan por el dafio vascular secundario a la propagacion de
la energia laser desde el cuerpo ciliar hasta los vasos cercanos de los procesos ciliares o por la disrupcion
del tejido®". Se ha demostrado que también genera dafio a nivel de la pars plana lo que promueve el flujo

del humor acuoso por la via uveoescleral®?,

La mayoria de estudios muestran éxitos de aproximadamente 60-80%, con reducciones de la PIO de 30-
50% de la PIO basal. Algunos clinicos han realizado modificaciones en cuanto al aumento del poder del

laser asi como del nimero de disparos en mira de determinar si estos dos factores influyen en la tasa de

11



éxito. Se ha observado que la ciclofotocoagulacion ha tenido mayor éxito cuando se emplea como
tratamiento primario, a diferencia de aquellas veces en las que se emplea en pacientes que han sido
sometidos antes a implantes de drenaje. Si la presion previa al procedimiento es muy alta no alcanza tan

facilmente una medicion por ebajo de 2lmmHg, aun con una disminuciéon mayor al 30% de la basal, a
)

diferencia de los pacientes cuya PIO inicial es menor a 3Orang(23 :
El transescleral de contacto utilizando el laser de diodo de onda continua es el modo comun de
administracion. Si bien es eficaz para todas las formas de glaucoma, a menudo se utiliza como tltimo
recurso debido al riesgo percibido de morbilidad por hipotonia, deterioro visual y ptisis bulbi, junto con
la imprevisibilidad del efecto y la necesidad frecuente de tratamientos repetidos. El modo micropulso de
administraciéon de laser diodo, administra una serie de pulsos cortos y repetitivos de energia laser
separados por periodos de descanso, siendo diferente a la aplicacion de onda continua convencional que
administra energia continua de alta intensidad al cuerpo ciliar. De este modo se propone que puede
conllevar menos riesgos y complicaciones a corto plazo como dolor, picos hipertensivos, uveitis leve
transitoria y edema conjuntival, asi como otras a largo plazo como progresion de la catarata, pérdida

mayor a dos lineas de vision, hipotension, ptisis bulbi y desprendimiento coroideo a diferencia del laser

. 24
de onda contmua( ).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la prevalencia del glaucoma en los ultimos afios hace que los médicos enfrenten casos
cada vez mas desafiantes y por lo tanto se vuelve imperioso que se preparen planes de prevencion,

deteccion temprana, y acciones terapéuticas innovadoras que permitan hacer frente a esta situacion.

El desarrollo de glaucoma tras una queratoplastia penetrante es un factor de fallo para el injerto corneal.
El procedimiento estdndar actual para su tratamiento con dispositivos de drenaje, como el implante de
valvula, estd asociado a complicaciones como toque del tubo endotelial con el boton corneal con el
consecuente fallo del injerto. En este contexto, la terapia transescleral con laser micropulsado pudiera ser

una alternativa en estos pacientes con menos complicaciones asociadas.

Hasta el momento no se cuenta con estudios realizados en poblacion mexicana que traten especificamente
de la aplicacion de ciclofotocoagulacion transclescleral con laser pulsado en pacientes con queratopatia

penetrante como antecedente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por lo anterior, surgio la pregunta de investigacion: ;Es seguro y eficaz este tratamiento en pacientes con

glaucoma secundario a queratoplastia penetrante?
JUSTIFICACION

La elevacion cronica de la presion intraocular compromete el endotelio corneal, llevandolo a la
aceleracion de las pérdidas de células endoteliales. Por lo anterior, se ha observado que cuando coexiste
en aquellos paciente en quienes se ha realizado un trasplante de cornea, limita el prondstico y representa

un factor de riesgo para la falla del injerto.

Ante el potencial fallo del injerto corneal tras la realizacion de cirugias filtrantes o colocacion de
dispositivos de drenaje para limitar el aumento de la P10, se ha propuesto el uso de otros métodos que
controlen la presion intraocular con menores complicaciones asociadas como el laser diodo micropulsado
transescleral. No obstante, actualmente no se cuenta con evidencia suficiente sobre la eficacia y seguridad

de este tratamiento en ojos con QPP en poblacion mexicana.

13



HIPOTESIS

El laser micropulsado transescleral puede ser un método eficaz para reducir la presion intraocular en

pacientes con hipertension ocular secundaria a queratoplastia penetrante con un riesgo reducido de fallo

del injerto corneal.

14



OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la eficacia, seguridad y complicaciones de ciclofotocoagulacion con laser micropulsado

transescleral en pacientes con glaucoma asociado a queratoplastia penetrante.

Objetivos especificos:

1. Describir el perfil clinico de los pacientes sometidos al procedimiento: enfermedades asociadas
y medicamentos o cirugias previas.

2. Comparar el resultado de la PIO prequirurgica y postquirurgica del procedimiento y establecer si
hay diferencias entre los dos grupos.

3. Reportar la magnitud de la reduccion en los medicamentos antiglaucomatosos tras la
ciclofotocoagulacion transescleral con laser micropulsado.

4. Describir las complicaciones asociadas al procedimiento (reaccion en camara anterior, hipema,

quemosis, hipotonia crénica, desprendimiento coroideo, ptisis bulbi, descompensacion corneal).

15



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, analitico y ambispectivo.
Sede del estudio

Departamento de Glaucoma del Hospital de Oftalmologia Fundacion Nuestra Sefiora de la Luz [.A.P.

Ciudad de México, CDMX.
Universo

Pacientes con diagnostico de glaucoma asociado a queratoplastia penetrante sometidos a
ciclofotocoagulacion transescleral con laser micropulsado del departamento de glaucoma del Hospital de

Oftalmologia Fundacion Nuestra Sefiora de la Luz I.A.P. Ciudad de México, CDMX.
Muestra

Todos los pacientes capturados en el periodo del 01 de agosto del 2017 al 28 de febrero del 2021 con
diagnoéstico de glaucoma asociado a queratoplastia penetrante, sometidos a ciclofotocoagulacion
transescleral con laser micropulsado del departamento de glaucoma del Hospital de Oftalmologia

Fundacion Nuestra Sefiora de la Luz I.A.P. Ciudad de México, CDMX.

16



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Pacientes del género femenino o masculino con diagnostico de glaucoma asociado a
queratoplastia penetrante que hayan sido sometidos a ciclofotocoagulacion transescleral con laser
micropulsado del departamento de glaucoma del Hospital de Oftalmologia Fundacion Nuestra
Sefiora de la Luz I.A.P. Ciudad de México, CDMX.

e Pacientes con PIO >21mmHg con tratamiento médico maximo tolerado o progresion de glaucoma
a pesar de tratamiento médico maximo con o sin historia de cirugia de glaucoma previa.

o Pacientes que aceptaron ingresar al estudio.
Criterios de exclusion:

o Pacientes que ademads de glaucoma presentaban algun otro padecimiento oftalmolégico.

o Pacientes que presentaron glaucoma secundario a alguna causa diferente a la queratoplastia
penetrante.

o Pacientes que no otorgaron consentimiento bajo informacion.

e Pacientes sometidos a procedimientos de ciclofotocoagulacion convencional previo.
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VARIABLES

Nombre de Independiente/ Tipo de Unidad de Instrumento Momento de
variable Dependiente Variable Medicién de Medicién Medicién
Edad Independiente Cuantitativa Afos Interrogatorio Consulta basal
discreta
Sexo Independiente Cualitativa Hombre/mujer  Interrogatorio Consulta basal
Antecedente de Independiente Cualitativa Si/no Interrogatorio Consulta basal
glaucoma nominal /Expediente
dicotomica
Antecedente de Independiente Cualitativa Si/no Interrogatorio Consulta basal
cirugia de nominal /Expediente
glaucoma dicotomica
Indicacién para  Independiente Cualitativa Diagnostico Interrogatorio Consulta basal
QPP nominal /Expediente
Fecha de QPP Independiente Cualitativa Fecha Interrogatorio Consulta basal
nominal /Expediente
Numero de Independiente Cuantitativa Numero Interrogatorio Consulta basal
injertos previos discreta /Expediente
Tiempo de uso Independiente Cuantitativa Semanas Interrogatorio Consulta basal
de esteroides discreta /Expediente
tépicos
Episodios de Independiente Cuantitativa Numero Interrogatorio Consulta basal
rechazo previos discreta /Expediente
Estado del Independiente Cualitativa Falla/Estable Exploracion Consulta basal
injerto actual nominal oftalmologica
PIO Independiente Cuantitativa mmHg Tonoémetro de Consulta basal
prequirurgica discreta aplanacion de
Goldmann
PIO Dependiente Cuantitativa mmHg Tondémetro de 1,30,60,90 dias
postquirurgica discreta aplanacion de
Goldmann
AV Independiente Cuantitativa logMAR Cartilla de Consulta basal
prequirurgica continua Snellen y
conversion
AV Dependiente Cuantitativa logMAR Cartilla de 1,30,60,90 dias
postquirurgica continua Snellen y
conversion
Numero de Independiente Cuantitativa Numero Interrogatorio Consulta basal
farmacos discreta /Expediente
hipotensores
prequirurgico
Numero de Dependiente Cuantitativa Numero Expediente 1,30,60,90 dias
farmacos discreta
hipotensores
postquirurgico
Tiempo de Independiente Cuantitativa Semanas Expediente Consulta basal
exposicion al continua
laser
micropulsado
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Extension de la Independiente Cuantitativa Grados Nota Intervencion
ablacién continua postquirurgica
(Hemisferios)
Estado faquico Independiente Cualitativa Féquico/Pseudof  Exploracion Consulta basal
nominal 4quico/Afaco oftalmologica
Pico Dependiente Cualitativa Si/no Exploracion 1,30,60,90 dias
hipertensivo nominal oftalmologica
postquirargico dicotémica
Hifema Dependiente Cualitativa Si/no Exploracion 1,30,60,90 dias
postquirurgico nominal oftalmologica
dicotomica
Uveitis Dependiente Cualitativa Si/no Exploracion 1,30,60,90 dias
fibrinoide nominal oftalmologica
postquirurgica dicotomica
Fallo del injerto Dependiente Cualitativa Si/no Exploracion 1,30,60,90 dias
nominal oftalmologica
dicotomica
Rechazo del Dependiente Cualitativa Si/no Exploracion 1,30,60,90 dias
injerto nominal oftalmologica
dicotémica
Hipotonia Dependiente Cualitativa Si/no Exploracion 1,30,60,90 dias
postquirurgica nominal oftalmologica
(<émmHg) dicotomica
Ptisis bulbi Dependiente Cualitativa Si/no Exploracion 1,30,60,90 dias
nominal oftalmologica
dicotémica
Desprendimient Dependiente Cualitativa Si/no Exploracion 1,30,60,90 dias
o coroideo nominal oftalmologica
postquirirgico dicotomica
Edema macular Dependiente Cualitativa Si/no Exploracion 1,30,60,90 dias
cistoide nominal oftalmologica
postquirargico dicotémica
Dolor ocular Dependiente Cualitativa Si/no Interrogatorio 1,30,60,90 dias
nominal
dicotomica

Se incluyeron pacientes de forma retrospectiva por medio de la revision de expedientes y de manera
prospectiva y consecutiva a pacientes con diagndstico de glaucoma secundario a queratoplastia
penetrante del departamento de Glaucoma del Hospital de la Luz en el periodo comprendido desde el 01

de agosto del 2017 hasta el 28 de febrero del 2021.

A todos los pacientes se les realiz6 una entrevista para conocer los medicamentos de consumo en el
tiempo previo y posterior a la cirugia, exploracion oftalmologica completa, incluyendo: agudeza visual
mejor corregida (AVMC), biomicroscopia con lampara de hendidura, toma de PIO con tondometro de

Goldmann, gonioscopia y examinacion de fondo de ojo bajo midriasis farmacologica.
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TECNICA QUIRURGICA

Se realiz6 el procedimiento quirurgico bajo sedacién y anestesia peribulbar, retrobulbar o una
combinacion de ambas. Se aplicd yodopovidona tdpica al 5% en fondo de saco del ojo a operar y sobre

el area de la cara.

Se colocd un blefarostato de Barraquer o Lieberman en el ojo a tratar. Posterior a la aplicacion de
hipromelosa al 2% se realizo el tratamiento utilizando la sonda P3 (Pars Plana Probe) conectada al Iridex
Cyclo G6-Glaucoma Laser System con poder fijo de 2000mW, tiempo de micropulsos encendido de

0.5ms, apagado 1.1ms con un ciclo de trabajo de 31.33%.

Se aplic¢ el tratamiento haciendo un movimiento continuo deslizante, desde el meridiano 9:30 a 2:30 y
del meridiano 3:30 a 8:30, de la sonda en contacto con el globo ocular, dirigiendo la escotadura limbal
de la misma al limbo esclerocorneal. Se prestd atencion especial en evitar pasar sobre los meridianos 3
y 9 para evitar dafo a los paquetes neurovasculares ciliares, como es comun en otros procedimientos

ciclodestructivos.

Se aplico el tratamiento con una duracién de 90 segundos por hemisferio para pacientes con PIO 25-
40mmHg y de 120 segundos con PIO >40mmHg. Al final del procedimiento se coloco antibidtico,

esteroide topico y parche oclusivo en el ojo tratado.
Seguimiento posquirurgico:

Las visitas posquirurgicas se calendarizaron a los meses 1, 3, 6 y 12 a partir del dia de la aplicacion del
LMTE. Cada visita posquirurgica incluyd AVMC, biomicroscopia con ldmpara de hendidura, tonometria

de aplanacion de Goldmann, gonioscopia y examen de fondo de ojo bajo midriasis farmacolégica.

Se considerd como un éxito total en caso de obtener una presion intraocular <21mmHg o reduccion del
>20% o mayor de PIO con respecto a la basal sin medicamentos y como un éxito parcial en caso de
lograrse una presion intraocular <2IlmmHg o reduccién del >20% o mayor de PIO basal con
medicamentos. Se consideré como falla al tratamiento la necesidad de otra intervencién quirdrgica, una

presion intraocular >21mmHg o una reduccion menor al 20%.

De igual manera se indic6 el uso de esteroides topicos en el ojo tratado en dosis reduccion semanal

comenzando cada cuatro horas; asi como antibidtico topico cada 4 horas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para la captura de datos y realizacion de las pruebas estadisticas se empled el programa Excel de
Microsoft y SPSS version 25. Se utilizo estadistica descriptiva a través de medidas de tendencia central

como frecuencia, rango y promedio y de dispersion como la desviacion estandar.

Se realiz6 el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar la distribucion normal de las variables de la
muestra. Ante el resultado de una distribucion no normal de la muestra, se utilizd la prueba no
paramétrica de Wilcoxon para la comparacion preoperatoria y posoperatoria de la presion intraocular,
nimero de medicamentos hipotensores y agudeza visual. Para la presentacion de los datos se utilizaron

tablas, graficas y diagramas.

Se consideraron resultados estadisticamente significativos cuando se obtuvo un valor de p <0.05.
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RECURSOS FINANCIEROS

Los instrumentos para la evaluacion oftalmologica e insumos relacionados fueron proporcionados por el
Hospital Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz en el contexto de la consulta oftalmolégica del
departamento de Glaucoma solventada por el paciente. El paciente cubri6 el costo del procedimiento

quirdrgico.

Materiales

e Hojas con consentimiento informado impresos e informacion del estudio
e Computadora Mac Book Pro 10.11.6

e Programas Excel y Word de Microsoft

o Paquete estadistico SPSS version 25

e Cémara fotografica

e Lampara de hendidura

BIOSEGURIDAD

Para la realizacion de esta investigacion fue necesario consultar los datos personales de los pacientes
involucrados que se trataron cumpliendo con los principios éticos de confidencialidad, dignidad, no
discriminacién y proporcionalidad entre los riesgos y los beneficios esperados. Se explico al paciente y
a sus testigos por medio de una Carta de Consentimiento Oral y se obtuvo la firma por escrito de las

personas implicadas o de sus representantes legales.

Los procedimientos quirtrgicos se llevaron a cabo siguiendo los estandares de asepsia, antisepsia y

esterilidad habituales.
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RESULTADOS

Se incluyeron en total 31 ojos de 31 pacientes de los cuales unicamente 16 completaron los 12 meses de

seguimiento. La edad promedio fue de 53.48 (£18.57) y el 35.48% de los pacientes fueron del género

masculino. El 100% de los pacientes recibieron trasplante corneal de tipo queratoplastia penetrante.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada.

Numero de ojos

Edad (+DE)

Hombres

Cirugia de catarata previa
Cirugia previa de glaucoma

Tipo de trasplante corneal

Antecedente de trasplante corneal de repeticién
previo al LMPTE

Numero de gotas previo al LMPTE

Uso preoperatorio de IAC

Presion intraocular preoperatoria

Agudeza visual preoperatoria (LogMar)

31
53.48 (£18.57)
35.48%
64.51%
16.12%

QPP 100%
DSAEK None

19.35%

3.19 (+0.74)
22.58%
26.87 (7.77)

1.36 (+0.73)

Los valores medios de presion intraocular, nimero de medicamentos para el glaucoma y agudeza visual

(logMAR) durante el periodo de seguimiento se sefialan en la tabla 2.
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Tabla 2. Resultados clinicos posterior a laser micropulsado transescleral

Seguimiento PIO (mmHg) P #Gotas P LogMar P
(meses= (£std error) (£std error) (£std error)
PIO Preop (n=31) 26.87+7.77 3.19+£0.74 1.41+£0.74
PIO-M1 (n=29) 19.48+3.20 <0.001 241+098 0.002 1.38%+0.75 0.83
PIO-M3 (n=28) 16.71 £3.78  <0.001  2.29+1.01 0.001 1.43£0.70 0.88
PIO-M6 (n=23) 18.83+6.14  <0.001  235+1.07 0.005 1.34+0.53 0.51
PIO-M12 (n=16) 22.81+8.89  <0.023  2.31+1.31 0.084 1.36+0.61 0.60

La presion prequirurgica promedio fue de 26.87+7.77 y la presion promedio posoperatoria al mes 1, 3, 6
y 12 fue de 19.4843.20, 16.714£3.78, 18.8316.14 y 22.81+8.89, respectivamente. Con estos resultados se
evidencid una reduccion de la PIO de forma significativa desde el periodo posoperatorio a todos los

puntos de seguimiento.

Grafica 1. Evolucion de la presion intraocular durante 12 meses de seguimiento.

Presion intraocular (P10)
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Grafica 2. Numero de medicamentos durante 12 meses de seguimiento.

Numero de hipotensores
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El nimero de medicamentos para el glaucoma redujo significativamente en el mes 1, 3 y 6. En promedio
se redujeron en 2 el numero de medicamentos hipotensores topicos posterior a la aplicacion de LMTE
de los ojos afectados, con un valor de p=0.002, p= 0.001 y p= 0.005 al mes 1, 3 y 6, representando ello

una diferencia estadisticamente significativa.

Grafica 3. Variaciones de agudeza visual durante el seguimiento.
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No hubo cambios estadisticamente significativos en la agudeza visual.

En cuanto a las complicaciones asociadas a la aplicacion de LMTE se encontré que la mas frecuente fue
la presencia de dolor ocular con un total de 35.48% de los pacientes involucrados. La segunda
complicacion mas frecuente fue picos hipertensivos con 16.12% y en tercer lugar la presencia de hipema
con un 9.67% de afectados. Cabe destacar que ningin paciente presentd rechazo de injerto, fallo del

injerto, hipotonia, ptisis bulbi, desprendimiento coroideo o edema macular cistoide.

En relacion al éxito posquirtrgico, se encontréo que 17.64% de los pacientes llegaron al éxito total,

58.82% al éxito parcial y 23.52% mostraron falla al tratamiento.
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DISCUSION

El tratamiento con laser micropulsado transescleral, a través de la herramienta denominada Iridex Cyclo

G6- Glaucoma Laser System®

es una técnica utilizada para el tratamiento de los pacientes con glaucoma
refractario al tratamiento hipotensor topico y oral o bien con una intolerancia a ellos. Se trata de una
técnica que irradia un haz de laser diodo infrarrojo micropulsado durante el ciclo activo (ON) que
caracteristicamente tiene una duracién de 0.5 milisegundos (31.3%). El ciclo activo se intercala con
ciclos de reposo (OFF) con duracién de 1.1miliegundos (68.7%). Por lo anterior, al respecto de esta
técnica se ha planteado la hipdtesis de que los tejidos circundantes, no pigmentados, tienen la tendencia
a acumular una menor cantidad de energia térmica y ello les permite disiparla durante el periodo de
reposo, manteniéndose por debajo del umbral de coagulacion. Aquino et al., han sugerido que el
mecanismo anterior pudiera encontrarse asociado a la menor tasa de complicaciones en comparacion con
la ciclofotocoagulacion tradicional de onda continua®. De acuerdo a nuestra experiencia con los
resultados encontrados en el presente estudio, concordamos con que se trata de un procedimiento seguro
ya que en la mayoria de los casos no se presentaron complicaciones y el mas frecuente fue dolor ocular.

De igual manera, esto concuerda con los resultados reportados por Sanchez, F.G et al., en donde se

describiéo que se trata de un procedimiento seguro y eficaz sin complicaciones para los pacientes
(25)

sometidos al mismo
En el presente estudio, se encontrd que 17.64% de los pacientes llegaron al éxito total, 58.82% al éxito
parcial y 23.52% mostraron falla al tratamiento. La reduccion fue del 27.50%, 37.81%, 29.92%, y 15.10%
para el primero, tercero, sexto y decimosegundo mes posquirirgicos, respectivamente. En términos
generales, los resultados de nuestro estudio en relacion a la disminucion promedio de la presion

intraocular basal, fueron menores que las informadas por otros autores como en el reporte de Anna M,

<7 sy 26
Tan, et al., en donde se obtuvo una reduccion del 80% de presion intraocular con respecto a la basal o

Asi como también en el estudio de Williams, Alice L, et al. en donde se reportd que la presion intraocular
redujo en promedio un 51% con respecto a la basal®”). Es importante destacar que estas diferencias en
relacion al promedio de reduccion de la presion intraocular pudiera relacionarse con el tipo de glaucoma
que recibe el tratamiento con el laser micropulsado transescleral en este estudio que es el secundario a
queratoplastia penetrante: un tipo de glaucoma de dificil manejo inherentemente; a diferencia de los
previamente mencionados que evaluaron los resultados clinicos tras la aplicacion de LMTE en glaucoma

primario de 4ngulo abierto.
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Nuestros resultados coinciden con los obtenidos en un estudio realizado por Stephen A. Vernon et al,
quienes demostraron una reduccion de la presion intraocular de aproximadamente el 30% con respecto a

la basal tras la aplicacion de laser micropulsado transescleral con minimos efectos adversos y con una

. : . : . : ., (28)
reduccion en promedio de 2 medicamentos hipotensores empleados posterior a la intervencion

Ishida K, demostr6 en un estudio que las principales complicaciones asociadas al procedimiento fueron

la hipotonia, ptisis bulbi y pérdida de vision. Sin embargo, en la presente la principal complicacion

. . . . . C 29

obtenida fue el dolor ocular (41.2%) seguido de picos hipertensivos durante el seguimiento (16.12%) @)
Unicamente cuatro pacientes presentaron el antecedente de uso de esteroides, sin embargo no fueron los
que presentaron peor evolucion, lo que difiere con la literatura consultada donde Rojas-Alvarez et al,

reportaron que este antecedente se asocia a una tasa de éxito menor del laser micropulsado transescleral

y fallo del injerto """

A partir de esta serie de casos fue posible demostrar una eficacia significativa con el tratamiento del laser
micropulsado transescleral ya que de acuerdo a los resultados se observo que existe una mayor reduccion
de presion intraocular que el tratamiento medicamentoso maximo por si solo y se logr6 una disminucion
del nimero de medicamentos empleados con respecto al tiempo prequirirgico, especialmente durante
los primeros tres meses posteriores al tratamiento. En un estudio realizado por MJ, Walland se concluy6

que los tiempos de seguimiento mas prolongados confirman que la ciclofotocoagulacion transescleral es

una terapia conveniente y util en el control de la presion intraocular en glaucomas refractarios . Esto
debido a que es un procedimiento que necesita de varias sesiones para alcanzar el objetivo en un nimero
importante de pacientes, por lo que probablemente un seguimiento mas extenso del mismo grupo de
pacientes y en algunos casos la reintervencion podria ofrecer resultados prometedores al respecto de esta

terapia antiglaucomatosa.
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CONCLUSIONES

En una poblacion de pacientes con diagndstico de glaucoma secundario a queratoplastia penetrante
observamos resultados generales de éxito con el tratamiento de sesion Uinica con el laser micropulsado
transescleral en el medio plazo de tres meses, con una reduccion del efecto sobre la presion intraocular

al decimosegundo mes de seguimiento.

Ademas del dolor ocular, hipema y el pico hipertensivo posterior al tratamiento, no se comunicaron
complicaciones asociadas en ninguno de los casos. Con especial énfasis en que no se presentd falla del
injerto corneal. De igual manera, se notaron mejores resultados en los pacientes que recibieron
tratamiento con duraciones mas prolongadas (120 segundos); aunque no fue posible realizar el analisis

de la significancia estadistica de esta tendencia.

Se requieren estudios prospectivos adicionales con mayor tamafio en el nimero de muestra y durante un
periodo de seguimiento mas prolongado para evaluar la eficacia y perfil de seguridad del laser
micropulsado tranescleral en el control del glaucoma secundario a queratoplastia penetrante en el largo

plazo.
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