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VISCOCANALOSTOMIA VERSUS
TRABECULECTOMIA PARA EL TRATAMIENTO
DEL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO

Montoya-Gonzalez MC, Morfin Avilés L,

RESUMEN:

INTRODUCCION: Actualmente la trabeculectomia, constituye el pilar de la terapia microquirirgica, para el
manegjo del glaucoma no controlado médicamente; la Viscocanalostomia es una nueva alternativa de
tratamiento quirirgico, con las ventajas de menores complicaciones postoperatorias.

OBJETIVYOS: Evaluar la seguridad v eficacia de la viscocanalostomia, comparado con la trabeculectomia.
TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, comparativo, observacional y aleatorio.

MATERIAL Y METODOS: Se eligieron de forma aleatoria pacientes del Hospital General del Estado, con
diagnéstico de glaucoma de dngulo abierto primario v secundario, con presién intraocular (P10) mayor de 21
mm Hg, con 2 o mas medicamentos y/o progresion del campo visual, para realizar 2 técnicas quirirgicas
distintas: el grupo A para viscocanalostomia (10 ojos) v el grupo B para trabeculectomia (10 ojos), en total 20
ojos de 14 pacientes, 11 mujeres y 3 hombres, con edad promedio de 63.6 afios (rango 32 -88 afios). Se
evaluaron agudeza visual, presion intraocular, tamafio de excavacién y campos visuales en ¢l pre y
postoperatorio.

RESULTADOS: En el prequirargico la presién intraccular promedio fue de 26.2 mm Hg en el grupo A y de
33.5Smm Hg en el grupo B, a los 3 meses del postoperatorio, Ila PIO en el grupo A fue de 13.1 mm Hg yen el
grupo B de 14.6 mm Hg. En el 30 % de los pacientes en ambos grupos la PIO se controlé agregando
antiglaucomatosos. La agudeza visual mejord con cirugia de catarata en 2 pacientes del grupo A v 3 pacientes
del grupo B, en el resto de los pacientes la agudeza visnal permaneci6 sin cambios significativos, excepto por
un paciente que de 20/40 empeord a 20/400 por formacion de catarata. El tamafio de la excavacién progresé
en 2 ojos del mismo paciente del grupo B, el OD liegando a excavacitn total, en el grupo A la excavacion no
se modificd. La campimetria final revel6 mejoria en el 20% del grupo A v 60% de los pacientes del grupo B 4
de los cuales mejoraron posterior a cirugia de catarata.. Las complicaciones transoperatorias en ¢l grupo A,
ocurrieron en 2 pacientes con penetracion a cAmara anterior, sin que esto modificara el resultado finat del
procedimiento

CONCLUSIONES: Los resultados obtenidos no mostraron diferencias significativas respecto a la PIO en
ambos grupos.

INTRODUCCION

El glaucoma constituye un grupo de
enfermedades que comparten las mismas
caracteristicas, incluyendo incremento de la
presién  intraocular (P10), aumento de la
excavacion y atrofia de la cabeza del nervio 6ptico
que lleva a una pérdida del campo visual. La PIO
estd determinada por 3 factores: la produccién de
humor acuoso por €l cuerpo ciliar, la resistencia al
flyjo del humor acuoso a través del sistema malla
trabecular-canal de schlemm y el nivel de la
presidn venosa epiescleral. El rango de PIO
generalmente aceptado es de 10-21 mm Hg. En la

mayoria de los casos, el incremento de la PIO es
debido a un aumento en la resistencia al flujo del
humor acuoso y en un pequefio porcentaje por
incremento en la presién venosa epiescleral(1).

El dafio al nervio éptico v el campo
visual estd determinado por el incremento de la
PIO y la resistencia de los axones del nervio
dptico a los cambios de presidon(1).

Algunas formas de tratamiento como
medicamentos, trabeculoplastia laser y cirugia han
sido utilizadas para prevenir el dafio glaucomatoso

progresivo(2).
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RESUMEN:

INTRODUCCION: Actualmente la trabeculectomia, constituye el pilar de la terapia microquirtirgica, para el
manejo del glaucoma no controlado médicamente; la Viscocanalostomia es una nueva alternativa de
tratamiento quirirgico, con las ventajas de menores complicaciones postoperatorias.

OBJETIVOS: Evaluar la seguridad y eficacia de la viscocanalostomia, comparado con la trabeculectomia.
TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, comparativo, observacional y aleatorio.

MATERIAL Y METODOS: Se eligieron de forma aleatoria pacientes del Hospital General del Estado, con
diagnéstico de glaucoma de dngulo abierto primario y secundario, con presién intraocular (PIQ) mayor de 21
mm Hg, con 2 o0 mas medicamentos y/o progresién del campo visual, para realizar 2 técnicas quirtrgicas
distintas: el grupo A para viscocanalostomia (10 ojos) y el grupo B para trabeculectomia (10 ojos), en total 20
ojos de 14 pacientes, 11 mujeres y 3 hombres, con edad promedio de 63.6 afios (rango 32 —88 afios). Se
evaluaron agudeza visual, presion intraocular, tamafio de excavacién y campos visuales en el pre y
postoperatorio.

RESULTADOS: En el prequirtirgico la presion intraocular promedio fue de 26.2 mm Hg en el grupo A v de
33.5mm Hg en el grupo B, a los 3 meses del postoperatorio, la PIO en ¢l grupo A fue de 13.1 mm Hg y en el
grupo B de 14.6 mm Hg, En el 30 % de los pacientes en ambos grupos la PIO se controlé agregando
antiglaucomatosos. La agudeza visual mejoré con cirugia de catarata en 2 pacientes del grupo A y 3 pacientes
del grupo B, en ¢l resto de los pacientes la agudeza visual permaneci6 sin cambios significativos, excepto por
un paciente que de 20/40 empeor6 a 20/400 por formacién de catarata. El tamafio de la excavacién progresé
en 2 ojos del mismo paciente del grupo B, el OD llegando a excavacién total, en ¢l grupo A la excavacién no
se modificd. La campimetria final revel6 mejoria en el 20% del grupo A y 60% de los pacientes del grupo B 4
de los cuales mejoraron posterior a cirugia de catarata.. Las complicaciones transoperatorias en el grupo A,
ocurrieron en 2 pacientes con penetracién a camara anterior, sin que esto modificara el resultado final del
procedimiento

CONCLUSIONES: Los resultados obtenidos no mostraron diferencias significativas respecto a la PIO en
ambos grupos.

INTRODUCCION

El glaucoma constituye un grupo de
enfermedades que comparten las mismas

mayoria de los casos, el incremento de la PIO es
debido a un aumento en la resistencia al flujo del

caracteristicas, incluyendo incremento de la
presién  intraocular (PIQ), aumento de la
excavacién y atrofia de la cabeza del nervio Gptico
que lleva a una pérdida del campo visual. La PIO
estd determinada por 3 factores: la produccién de
humor acuoso por el cuerpo ciliar, la resistencia al
flujo del humor acuoso a través del sistema malla
trabecular-canal de schlemm y el nivel de la
presidn venosa epiescleral. El rango de PIO
generalmente aceptado es de 10-21 mm Hg. En la

humor acuoso y en un pequefic porcentaje por
incremento en la presién venosa epiescleral(1).

El dafio al nervie dptico y el campo
visual estd determinado por el incremento de la
PIO y la resistencia de los axones del nervio
optico a los cambios de presién(1),

Algunas formas de tratamiento como
medicamentos, trabeculoplastia laser y cirugia han
sido utilizadas para prevenir el dafio glaucomatoso
progresivo(2).




El propésito de la cirugia filtrante, es
crear una fistula o canal de flujo de salida del
humor acuoso de la camara anterior (CA) al
espacio subconjuntival o subtenoniano. Algunas
veces los procedimientos no son efectivos aunque
se recurra al uso de firmacos antifibréticos como
la mitomicina C y el 5-fluoracilo(3).

La trabeculectomia, es actualmente
considerada el procedimiento estdndar de la
terapia microquirirgica, para el manejo del
glaucoma no controlado por medicamentos,
desafortunadamente dicho procedimiento puede
acompafiarse de  serias  complicaciones
postoperatorias como aplanamiento de la cdmara
anterior. Hipotonia prolongada, desprendimiento
coroideo, hipema v endoftalmitis(2)(4).

La viscocanalostomia, es una nueva
alternativa de tratamiento quirdrgico del glaucoma
mal controlado por medicamentos, con la ventaja
de disminucién de las  complicaciones
postoperatorias(2)(5). La viscocanalostomfia, sitiia
una via extra al flujo de humor acuoso y en
consecuencia una minima reaccion  de
fibroproliferacion, al usar hialuronato de
sodio(3)(6). La técnica quirtirgica, mas el uso de
hialuronato de scdio de alta densidad en la
viscocanalostomia, como agente modulador de Ia
cicatrizacion de la herida, ha logrado evitar 1a
obstruccion de la fistula observada en otras
cirugfas filtrantes(3)

La cirugia filtrante no penetrante fue
inicialmente propuesta por Zimmerman en ¢l afio
de 1984(4), en 1990 Fyodorov y colaboradores
publicaron la esclerectomia profunda con
resultados alentadores, después Kozlov propuso
agregar colagena a la cirugia para mejorar la
filtracion(3)(4)

En el afio de 1992, Stegmann y
colaboradores, modificaron ésta técnica y la
nombraron viscocanalostomia(2), anatémicamente
definida como esclerectomia predescemética, con
inyeccion de material viscoelastico de alta
viscosidad en ambos lados del canal de Schiemm
y en un espacio quirdrgico creado en la cérnea y
esclera(6).

El Dr. Stegmann, profesor de Ila
Universidad Médica de Sudédfrica, ha realizado la
viscocanalostomia en 600 pacientes, 82% con
muy buenos resultados para reducir la presion
intraocular en pacientes quienes no respondieron
al tratamiento médico, la cirugia redujo 1a PIO de
47 mm Hg en promedio a 22 mm Hg, sin
medicamentos, la adicion de medicamentos
aument6 el porcentaje de buenos resultados hasta
¢l 89%, evitando las complicaciones tipicas de la
trabeculectomia. Estos pacientes eran portadores

de glaucoma de éngulo abierto, glaucoma de
dngulo estrecho y recesion angular. La cirugia
demostré ser inefectiva en el glaucoma
neovascular. El Dr. Stegmenn concluye en su
estudio, que el nuevo procedimiento, es mejor
que el estindar de oro en cirugia de glaucoma(6).

Sin embargo, un estudio reciente
publicado por Fathi y colaboradores, compararon
ambas técnicas quirdrgicas en un total de 39
pacientes (78 ojos) con glaucoma primario de
dngulo abierto bilateral, encontrando reduccién de
la PIO muy similar en ambos grupos((4).

En un estudio piloto realizado en Mildn,
Halia por Carassa y Colaboradores, a 33 pacientes
con terapia médica méxima se les realizod
viscocanalostomia, teniendo un 86,2% de
pacientes con PIO >de 2 y < de 21 y un 79,3%
con PIO >2 y < de 16, teniendo que convertir a
trabeculectomia 4 de los procedimientos. Ellos
concluyen finalmente que la Viscocanalostomia,
s una téenica efectiva y segura para disminuir la
PIO en ojos glaucomatosos(9).

MATERIAL Y METODOS

Se eligieron de forma aleatoria pacientes
del Hospital General del Estado, en un periodo de
enero a julio del 2001, con diagnostico de
glaucoma de dngulo abierto, primario v
secundario, un total de 14 pacientes (20 ojos) , 11
mujeres y 3 hombres, quienes tuvieran una PIO
mayor de 21 mm Hg no controlado con dos o mas
medicamentos y/o progresion en el campo visual,
para realizar 2 técnicas quirtirgicas distintas, En el
grupe A para viscocanalostomia (10 ojos) vy el
grupo B para trabeculectomia (10 ojos), con edad
pramedio de 63.6 afios (rango de 32 a 88 affos).

Se excluyeron los pacientes con
glaucoma neovascular y glaucoma
facoanafilactico; pacientes con retinopatia severa
y aquellos con pleomorfismo v alteraciones en la
superficie corneal que dificultaran una medicién
confiable de 1a PIO,

Se realizé un examen oftalmolégico
completo, antes de la cirugia, evaluando agudeza
visual, medicién de la PIO por aplanacién,
biomicroscopia con lampara de hendidura,
observacién del tamafic de la excavacion con
oftalmoscopio directo y lente de Goldmann,
ademas de campimetria automatizada con
campimetro octopus.

Todos los pacientes se hospitalizaron por
3 dfas, recibiendo tratamiento profilactico con
antibidticos y esteroides en gotas después de la
cirugfa durante su internamiento y hasta una




El propésito de la cirugia filtrante, es
crear una fistula o canal de flujo de salida del
humor acuoso de la cdmara anterior (CA) al
espacio subconjuntival o subtenoniano. Algunas
veces los procedimientos no son efectivos aunque
se recurra al uso de firmacos antifibréticos como
la mitomicina C vy el 5-fluoracilo(3).

La trabeculectomia, es actualmente
considerada el procedimiento estindar de la
terapia microquirirgica, para ¢l manegjo del
glaucoma no controlado por medicamentos,
desafortunadamente dicho procedimiento puede
acompafiarse  de  serias  complicaciones
postoperatorias como aplanamiento de la camara
anterior. Hipotonia prolongada, desprendimiento
coroideo, hipema y endoftalmitis(2)(4).

La viscocanalostomia, es una nueva
alternativa de tratamiento quirirgico del glaucoma
mal controlado por medicamentos, con la ventaja
de disminucién de las complicaciones
postoperatorias(2)(5). La viscocanalostomia, sitla
una via extra al flujo de humor acuoso y en
consecuencia una minima reaccibn de
fibroproliferacién, al wusar hialuronato de
sodio(3)(6). La técnica quinirgica, mas el uso de
hialuronato de sodio de alta densidad en la
viscocanalostomia, como agente modulador de 1a
cicatrizacion de la herida, ha logrado evitar la
obstruccion de la fistula observada en otras
cirugias filtrantes(3)

La cirugia filtrante no penetrante fue
inicialmente propuesta por Zimmerman en el afio
de 1984(4), en 1990 Fyodorov y colaboradores
publicaron la esclerectomia profunda con
resultados alentadores, después Kozlov propuso
agregar coldgena a la cirugia para mejorar la
filtracién(3}(4)

En el afio de 1992, Stegmann vy
colaboradores, modificaron ésta técnica y la
nombraron viscocanalostomia(2), anatémicamente
definida como esclerectomia predescemética, con
inyeccién de material viscoeldstico de alta
viscosidad en ambos lados del canal de Schlemm
¥ en un espacio quinirgico creado en la c6rnea y
esclera(6).

El Dr. Stegmann, profesor de la
Universidad Médica de Suddfrica, ha realizado ia
viscocanalostomia en 600 pacientes, 82% con
muy buenos resultados para reducir la presion
intraccular en pacientes quienes no respondieron
al tratamiento médico, la cirugia redujo la PIO de
47 mm Hg en promedio a 22 mm Hg, sin
medicamentos, la adicion de medicamentos
aumenté el porcentaje de buenos resultados hasta
¢l 89%, evitando las complicaciones tipicas de la
trabeculectomfa. Estos pacientes eran portadores

de glaucoma de ingulo abierto, glaucoma de
dngulo estrecho y recesion angular. La cirugia
demostré ser inefectiva en ¢l glaucoma
neovascular. El Dr. Stegmenn concluye en su
estudio, que el nuevo procedimiento, es mejor
que el estindar de oro en cirugia de glaucoma(6).

Sin embargo, un estudio reciente
publicado por Fathi y colaboradores, compararon
ambas técnicas quirirgicas en un total de 39
pacientes (78 ojos) con glaucoma primario de
dngulo abierto bilateral, encontrando reduccién de
Ia PIO muy similar en ambos grupos((4).

En un estudio piloto realizado en Mildn,
Italia por Carassa v Colaboradores, a 33 pacientes
con terapia mdédica maxima se les realizd
viscocanalostomia, teniendo un 86,2% de
pacientes con PIO >de 2 y < de 21 y un 79,3%
con PIO >2 vy < de 16, teniendo que convertir a
trabeculectomia 4 de los procedimientos. Ellos
concluyen finalmente que la Viscocanalostomia,
es una técnica efectiva y segura para disminuir la
PIO en ojos glaucomatosos(9).

MATERIAL Y METODOS

Se eligieron de forma aleatoria pacientes
del Hospital General del Estado, en un periodo de
encro a julio del 2001, con diagnéstico de
glaucoma de 4ngulo abierto, primario y
secundario, un total de 14 pacientes (20 ojos), 11
mujeres v 3 hombres, quienes tuvieran una PIO
mayor de 21 mm Hg no controlado con dos 0 mas
medicamentos y/o progresion en el campo visual,
para realizar 2 téenicas quiriirgicas distintas. En el
grupo A para viscocanalostomia (10 ajos) y el
grupo B para trabeculectomia (10 ojos), con edad
promedio de 63.6 aflos (rango de 32 a 88 afios).

Se excluyeron los pacientes con
glaucoma neovascular y glaucoma
facoanafilactico; pacientes con retinopatia severa
v aquellos con pleomorfismo y alteraciones en la
superficie corneal que dificultaran una medicién
confiable de la P10.

Se realizé un examen oftalmolégico
completo, antes de la cirugia, evaluando agudeza
visual, medicién de la PIO por aplanacion,
biomicroscopia con lampara de hendidura,
observacién del tamafio de la excavacién con
oftalmoscopio directo y lente de Goldmann,
ademas de campimetria automatizada con
campimetro octopus.

Todos los pacientes se hospitalizaron por
3 dias, recibiendo tratamiento profilactico con
antibi6ticos v esteroides en gotas después de la
cirugia durante su internamiento y hasta una



semana después. El esteroide se redujo
progresivamente hasta retirarlo en un mes. Se
evaluaron en el postoperatorio, AV, PIO,
biomicroscopia y examen de fondo de ojo, los
primeros 3 dias y en visitas subsecuentes al mes, 2
y 3 meses después realizdndose los controles
campimétricos en éstos tiempos.

TECNICA QUIRURGICA PARA
VISCOCANALOSTOMIA

Se realizé peritomia base [brnix,
buscando el sitio de menor afluencia de canales
colectores de 12 a 15 mm retrayendo tenon y
conjuntiva hacia atrds , se coloca esponja con
epinefrina en esclera denudada durante un minuto
para provocar vasoconstriccion (debe evitarse el
uso de cauterio), se sitlla incisién entre canales
colectores en forma de parabola, realizando la
misma con bisturi de diamante, con base de 5§ mm
de ancho prolongando el corte hasta 1 mm de
cérnea y 200 micras de profundidad, se diseca
completamente el colgajo hasta la base con
minidisector escleral, presionando suavemente
sobre lecho, disecando 1 mm de cornea. A 0.5 mm
del lecho escleral y 500 micras de profundidad (a
congideracién del cirujano), se delinea nueva
carpeta escleral, observindose el canal de
Schlemm al levantar ¢l colgajo suavemente, con
minidisector se diseca el colgajo interno en un
mismo plano, observando el lecho que muestra el
tono azulado de la epicoroides como punto de
referencia de que estamos en plano adecuado. Al
Hlegar al canal de Schlemm se suelta rienda de
recto superior, en este momento si se realiza faco
se hace mediante incisién cérnea clara y temporal.
Al cambiar las fibras de coldgena de cruzadas a
tangenciales, se observa la red trabecular y el
canal se observa gris y de superficie lisa, viéndose
los orificios del canal a ambos lados, mientras se
continua la diseccion hacia la cornea se crea una
ventana de descemet por donde trasuda humor
acuoso, se realiza paracentesis contralateral a la
ventana para disminuir la PIO y evitar la
perforacién de la membrana de descemet. Con una
canula calibre 30 o microcdnula de Grishaver se
expone orificio del canal con un bolo de
hialuronato de sodio GV penetrando a 0.5 mm al
canal para inyectar viscoelastico, en este momento
se ve el paso del mismo por los canales colectores,
los cuales se dilatan y se blanquean, mismo
procedimiento en ambos lados, finalmente se
realiza excision de colgajo profundo con tijeras de
vannas romas, se colocan de 6 a 7 suturas
superficiales y apretadas con nylon 10/0
invirtiendo los puntos y suturando conjuntiva.

Para ambas técnicas se realizd la misma
rutina de quirdfano, con asepsia y antisepsia de
regién ocular, irrigacién de fondos de saco
conjuntival con solucién salina balanceada (SSB),
se colocd rienda de recto superior con vyceril 6/0,
la anestesia fue con bloqueo retrobulbar y
O’Brien.

Esta cirugia fue realizada siempre por el mismo
cirujano.

Fig No.1 se muestra la técnica de viscocanalostomia, en
A) la diseccion de colgajo profundo observando
coroides, en  B)llegando  hasta  membrana
predescemeética, en  C) se observa membrana
predescemético y canal de Schlemm a ambos lados de
la linea de diseccién.




semana después. FEl esteroide se redujo
progresivamente hasta retirarlo en un mes. Se
evaluaron en el postoperatorio, AV, PIO,
biomicroscopia v examen de fondo de ojo, los
primeros 3 dias y en visitas subsecuentes al mes, 2
v 3 meses después realizdndose los controles
campimétricos en éstos tiempos.

TECNICA QUIRURGICA PARA
VISCOCANALOSTOM{A

Se realizd peritomiz base fornix,
buscando el sitio de menor afluencia de canales
colectores de 12 a 15 mm retrayendo tenon y
conjuntiva hacia atras , se coloca esponja con
epinefrina en esclera denudada durante un minuto
para provocar vasoconstriccion (debe evitarse el
uso de cauterio), se sitiia incisién entre canales
colectores en forma de pardbola, realizando la
misma con bisturi de diamante, con base de 5 mm
de ancho prolongando el corte hasta 1 mm de
cornea y 200 micras de profundidad, se diseca
completamente el colgajo hasta la base con
minidisector escleral, presionando suavemente
sobre lecho, disecando 1 mm de cérnea. A 0.5 mm
del lecho escleral y 500 micras de profundidad (a
consideracion del cirujano), se delinea nueva
carpeta escleral, observindose el canal de
Schlemm al levantar el colgajo suavemente, con
minidisectar se diseca el colgajo interno en un
mismo plano, observando el lecho que muestra el
tono azulado de la epicoroides como punto de
referencia de que estamos en plano adecuado. Al
llegar al canal de Schlemm se suelta rienda de
recto superior, en este momento si se realiza faco
se hace mediante incisién cérnea clara y temporal.
Al cambiar las fibras de coligena de cruzadas a
tangenciales, se observa la red trabecular vy el
canal se observa gris y de superficie lisa, viéndose
los orificios del canal a ambos lados, micniras se
contintia la diseccion hacia la cornea se crea una
ventana de descemet por donde trasuda humor
acuoso, se realiza paracentesis contralateral a la
ventana para disminuir la PIO y evitar la
perforacién de la membrana de descemet, Con una
cdnula calibre 30 o microcanula de Grishaver se
expone orificio de! canal con un bolo de
hialuronato de sodio GV penetrando a 0.5 mm al
canal para inyectar viscoelastico, en este momento
se ve el paso del mismo por los canales colectores,
los cuales se dilatan y se blanquean, mismo
procedimiento en ambos lados, finalmente se
realiza excision de colgajo profundo con tijeras de
vannas romas, se colocan de 6 a 7 suturas
superficiales y apretadas con nylon 10/0
invirtiendo los puntos y suturando conjuntiva.

Para ambas técnicas se realizé la misma
rutina de quiréfano, con asepsia y antisepsia de
region ocular, irrigacion de fondos de saco
conjuntival con solucion salina balanceada (SSB),
se colocd rienda de recto superior con vyceril 6/0,
la anestesia fue con blogueo retrobulbar v
O’Brien.

Esta cirugia fue realizada siempre por el misme
cirujano.

Fig No.1 se muestra la técnica de viscocanalostomia, en
A) la diseccién de colgajo profundo observando
coroides, en  B)llegando hasta membrana
predescemética, en C) s¢ observa membrana
predescemético y canal de Schlemm a ambos lados de
la linea de diseccion.




TECNICA QUIRURGICA DE
TRABECULECTOMIA

Después de la peritomia base limbo de 12
mm, se realiza hemostasia con cauterio bipolar,
protegiendo conjuntiva, con hoja beaver se marca
incision de 4x4 mm, disecando carpeta hasta el
limbo quirirgico, tomando 1 mm de cérnea, se
realiza paracentesis para disminuir la PIO en un
sitio temporal lejano al quirdrgico, con aguja #29
se excide colgajo interno de 1 mm de ancho,
cortando con tijera de vannas, se toma iris con
piza de Barraquer y se realiza iridectomfa con
vannas, se repone camara anterior con SSB o bien
con hialuronato de sodio a través de la
paracentesis, se colocan suturas de nylon 10/0
superficiales sin apretar, de 2 a 4 en total, se¢
sutura conjuntiva y tenon en un mismo plano con
vycril 7/0 con puntos continuos en U, sin dejar
espacios abiertos, se observa formacién de
ampolla de filtracién. Un cirujano diferente al de
la  viscocanalostomia realizé6 todos los
procedimientos de trabeculectomia.

Al término de la cirugia, a todos los
pacientes se les aplicé unguento de cloramfenicol
y parche ocular al salir de quir6fano.

RESULTADOS

En el grupo A de un total de 10 ojos a 2
se les realizé cirugia combinada por catarata, uno
mediante facoemulsificacion y uno con la técnica
extracapsular, mientras que en ¢l grupo B fueron 4
procedimiento combinados, todos ellos con la
técnica extracapsular, teniendo en un caso ruptura
capsular por lo que se realiz6 vitrectomia anterior
automatizada adicional.

En el postoperatorio, la agudeza visual en
el grupo A , los 2 pacientes a quienes se les
realizo cirugia combinada, mejoraron 4 lineas de
visién, en el 50% de los pacientes la AV
permanecié sin cambios, de los 3 pacientes
restantes, 2 bajaron una linea de vision y el otro
de 20/40 disminuy6 a 20/400 por formacién de
catarata. En el grupo B la AV mejord en 3 de los 4
pacientes a quienes se les realizd cirugia
combinada y ¢l otro permanecio sin cambios a
pesar de la cirugia ya que tenia excavacion total,
en 3 pacientes empeoraron su AV uno de ellos de
percibe luz a NPL, el cual tuvo aplanamiento de
camara anterior por hiperfiltracion.

El tamafio de la excavacién en el grupo
A permanecio sin cambios en el 100% de los

pacientes a los 3 meses de la cirugia, mientras que
en el grupo B, los 2 ajos del mismo paciente
progreso su excavacion, el OD hasta excavacién
total. La campimetria final revelé mejorfa en 2
pacientes del grupo A, en 5 pacientes no hubo
cambios campimétricos y los 3 restantes
mostraron minima progresion del campo visual.
En el grupo B hubo mejoria del campo visual en 6
pacientes, 4 de los cuales mejoraron después de
extraccion de catarata, 3 pacientes no registraron
cambios y s0lo uno empeord hasta la pérdida total
del campo, actualmente es NPL.

La PIO preoperatoria fue de 26.2 mm Hg
para el grupo A'y 33.5 mm Hg para el grupo B, a
los 3 meses de PO la PIO se modificod
favorablemente para ambos grupos, en el grupo A
fue de 13.1mm Hg (+/- 3.17) de ellos ¢l 40% (4
pacientes) requirieron tratamiento
antiglaucomatoso, y de 14.6 mm Hg (+/-3.97) en
el grupe B, donde solo 3 pacientes requirieron
tratamiento médico adicional,

Comparacién de la PlO pre y
postoperatoria en el grupo A
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Gréfico No. 1 muestra la serie 1 PIO preoperatoria y 1a
serie 2 PIO final en el grupo A,



Comparacion de la PIO pre y
postoperatoria en el grupo B
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Grafico No. La serie 1 muestra la PIO preoperatoriay
la serie 2 la PIQ) final postoperatoria.

Las complicaciones transoperatorias,
ocurriecron en el grupo A en 2 pacientes con
penetracion a cdmara anterior, sin afectar el
resultado final del procedimiento, esto ocurrio en
un paciente al colocar la sutura a nivel del limbo y
en el otro al momento de la diseccién. En el
postoperatario, un paciente del grupo B desarrolld
camara plana con Seidell positivo, resolviéndose
con parche ocular y acetazolamida al cuarto dia,
en una paciente se present6 desprendimiento
coroideo en ambos ojos uno en cada grupo.

El tipo de glaucoma predominante fue el
glaucoma primario de angulo abierto en el 80%, el
20% restante fueron secundarios por trauma
ocular en un caso y formacién de sinequias
periféricas anteriores en el otro, secundarias a
queeratoplastia penetrante, ambos casos se
operaron de viscocanalostomia, en ¢l grupo B el
100% de los pacientes tuvieron glaucoma
primario de angulo abierto.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados s¢ presentaron como
media +/- desviacion estindar. L.a comparacién se
variables se realizé mediante las pruebas de "T de
Wilcoxon” para muestras pareadas y con la
prueba de "U de Mann-Whitney", sin encontrar
significacncia estadistica con P=0.05.

Comparando PIO final en
ambos grupos
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Grafico No.3 nos muestra una comparacion de la P1O
final en ambos grupo, la seric 1 para la
viscocanalostomia y la seric 2 para el grupo de

trabeculectomia.

DISCUSION

En la viscocanalostomia como en todo
procedimiento quirdrgico novedoso, existen
controversias a nivel mundial alrededor de la
técnica. Aunque todavia no existen publicaciones
de estudios con seguimiento a largo plazo,
comparando viscocanalostomia y trabeculectomia,
los resultados preliminares de nuestro estudio y
otros publicados, indican que las complicaciones,
las cuales deben ser consideradas como efectos
colaterales después de un procedimiento
penetrante no son significativas y los resultados
obtenidos en nuestra experiencia son similares a
los publicados por cuypers y colaboradores(2).

El Dr. Krieglstein, de 1la Universidad de
Colonia, Alemania, propone algunos puntos
especificos, para evaluar la seguridad v eficacia de
un nuevo procedimiento y recomienda lo
siguiente:

1) La eficacia de la téenica, debe verificarse

en base a estudios clinicas, aleatorios y

prospectivos con seguimiento adecuado

de cada uno de los pacientes.
2) Son adecuados los criterios de inclusion

y exclusion en los estudios realizados?

3) Para definir éxito completo, se debe
considerar una PIO postoperatoria <21

mm Hg sin medicamentos o bien una

reduccion del 30% de la PIO basal como

minimo
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la serie 2 la PIO final postoperatoria.

Las complicaciones transoperatorias,
ocurrieron en el grupo A ¢n 2 pacientes con
penetracion a cdmara anterior, sin afectar el
resultado final del procedimiento, esto ocurrio en
un paciente al colocar la sutura a nivel del limbo y
en el otro al momento de la diseccién. En el
postoperatorio, un paciente del grupo B desarrollé
camara plana con Seidell positivo, resolviéndose
con parche ocular y acetazolamida al cuarto dia,
en una paciente se presenté desprendimiento
coroideo en ambos ojos uno en cada grupo.

El tipo de glaucoma predominante fue el
glaucoma primario de angulo abierto en el 80%, el
20% restante fueron secundarios por trauma
ocular en un caso y formacién de sinequias
periféricas anteriores en el otro, secundarias a
queeratoplastia penetrante, ambos casos se
operaron de viscocanalostomia, en el grupo B el
100% de los pacientes tuvieron glaucoma
primario de angulo abierto.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se presentaron como
media +/- desviacién estdndar. La comparacién se
variables se realizé mediante las pruebas de "T de
Wilcoxon" para muestras pareadas y con la
prueba de "U de Mann-Whitney", sin encontrar
significacncia estadistica con P= 0.05.

Comparando PIO final en
ambos grupos

25 — ———]
o 20
I
E -
£ 13 J | —— Searie1
& 10 | —m— Serie2
o ——
o s

0 T T T T T '|I

Grafico No.3 nos muestra una comparacion de la PIO
final en ambos grupo, la serie 1 para la
viscocanalostomia y la serie 2 para el grupo de

trabeculectomia.

DISCUSION

En la viscocanalostomia como en todo
procedimiento  quirdrgico novedoso, existen
controversias a nivel mundial alrededor de la
técnica. Aunque todavia no existen publicaciones
de estudios con seguimiento a largo plazo,
comparando viscocanalostomia y trabeculectomia,
los resultados preliminares de nuestro estudio y
otros publicados, indican que las complicaciones,
las cuales deben ser consideradas como efectos
colaterales después de un procedimiento
penetrante no son significativas y los resultados
obtenidos en nuestra experiencia son similares a
los publicados por cuypers y colaboradores(2).

El Dr. Krieglstein, de la Universidad de
Colonia, Alemania, propone algunos puntos
especificos, para evaluar la seguridad vy eficacia de
un nuevo procedimiento y recomienda lo
siguiente:

1) La eficacia de la técnica, debe verificarse

en base a estudios clinicas, aleatorios y

prospectivos con seguimiento adecuado

de cada uno de los pacientes.
2) Son adecuados los criterios de inclusion

y exclusién en los estudios realizados?

3) Para definir éxito completo, se debe
considerar una PIO postoperatoria <21

mm Hg sin medicamentos o bien una

reduccion del 30% de la PIO basal como

minimo




4) El mecanismo de accion debe de estar
bien dilucidado

5) Como es ¢l perfil de riesgo, comparado
con las técnicas convencionales?

6) Es aceptable la curva de aprendizaje?

7) La cirugia requiere tecnologia especial?

Con base en los 7 puntos publicados por
Krieglstein en el journal of glaucoma en
1999) (10), para implementar una nueva
cirugia, creemos que la viscocanalostomia
retine los requisitos para ser considerada una
innovacién aplicable en la practica clinica.
Aunque en el primer caso que se realice,
como en toda cirugia, el procedimiento sea
tardado y lento, debido a las consideraciones
intraoperatorias, cualquier cirujano de
catarata y que haya realizado procedimientos
de trabeculectomfa, es capaz de realizar la
técnica adecuadamente, siempre y cuando se
cuente con los instrumentos apropiados para
ello.

CONCLUSIONES

La viscocanalostomia es un nueva
alternativa, que ofrece resultados alentadores
en pacientes portadores de glaucoma con
indicacién de cirugia y que no es posible
controlarlos con terapia médica maxima.

Las complicaciones postoperatorias son
menores que con las observadas en la técnica
convencional, la trabeculectomia, como
observamos en un paciente de nuestro estudio
en quien se deteriordé el campo visual hasta
llegar a no percibir luz.

Indudablemente se requieren de estudios
controlados con un nimero mayor de
pacientes vy con seguimiento a largo plazo
para apoyar los resultados que hemos
obtenido.
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