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RESUMEN:

Introduccion: El glaucoma es una neuropatia Optica multifactorial que se
caracteriza por alteraciones de la Presion Intraocular (PIO) hasta un nivel que
produce dafio irreversible en las fibras del nervio Optico, este es el Unico factor de
riesgo modificable, y en el cual se enfoca el tratamiento, La edad, carga genética,
raza, arterioesclerosis, diabetes mellitus enfermedades vasculares (HTA, migrafia)
miopia y la presbicia, Se conocen como factores de riesgo para desarrollar
glaucoma, (9,10,11,18) existen diferencias raciales evidentes con respecto a la
epidemiologia del glaucoma, (19) Existen que refieren una prevalencia de
desprendimiento coroideo del 7-33%, posterior al implante de valvula de Ahmed y
del 18.3% posterior a la realizacion de trabeculectomia. (27,35,37).

Objetivos: se determind la prevalencia de desprendimiento coroideo posterior a
implante de valvula de Ahmed y de trabeculectomia.

Hipotesis: El DC clinico y subclinico se presentan en la mayoria de los pacientes
post-operados de trabeculectomia e implante de valvula de Ahmed.

Material, Pacientes y Métodos: Se realizé estudio de una cohorte, transversal,
prospectivo, observacional y descriptivo.

Resultados: Se evaluaron 14 ojos de 14 pacientes 6 mujeres y 8 hombres,
operados de cirugia de glaucoma de los cuales a 9 se les coloco valvula de
Ahmed S2, que equivale al 64.28% y a 5 se les realizé6 TBC, que equivale al
35.71%. La prevalencia de DC posterior a cirurgia de glaucoma fue de 27.45%, La

incidencia fue de 78.57%.




Conclusiones: La clara descomprension en ambos grupos de procedimientos
quirargicos (TBC y IVA) nos indica una fuerte asociacion entre la baja de PIO y la
presentacion de DC. Por otro lado la gran mayoria de ojos de pacientes
intervenidos por glaucoma y a los que se les coloco valvula de amhed S2 se trata
de ojos con diagnoéstico de glaucoma neovascular, en los cuales en el 100% se
presentd desprendimiento coroideo, cabe mencionar que en estos pacientes se
encuentran activados diversos factores angiogénicos y pro-inflamatorios que
aunque no establecido, podrian desempefiar un papel importante en la formacién
del DC.

Palabras clave: Trabeculectomia, desprendimiento coroideo, implante de valvula

de Ahmed.




GLOSARIO

Trabeculectomia: Es una intervencién quirdrgica que se realiza en oftalmologia
para tratar el glaucoma. Su finalidad es hacer disminuir la presién intraocular que
se encuentra aumentada. Consiste en realizar una perforacion en la porcion en la
esclerotica, hasta llegar a la cAmara anterior. Por este nuevo conducto creado por

la cirugia se consigue que drene hacia el exterior el humor acuoso.

Valvula de Ahmed: La valvula de Ahmed (New World Inc., California. E.U.A.) Es
un dispositivo artificial que drena el humor acuoso hacia el espacio conjuntival a

través de un tubo de silicon que se encuentra unido a un plato de polipropileno.

Desprendimiento de Coroides: Ocurre cuando suero o0 sangre entra entre la

coroides y la esclera.

Es una elevacion lisa, bullosa y marrén-anaranjada de la retina y la coroides, suele
extenderse 360 grados en la periferia con una configuracion lobular puede verse la

ora serrata sin depresion escleral.



http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Quir%C3%BArgica&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Oftalmolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Glaucoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n_intraocular
http://es.wikipedia.org/wiki/Escler%C3%B3tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Escler%C3%B3tica
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1mara_anterior

Abreviaturas

P10

Presioén Intraocular

IVA

Implante de valvula de Ahmed

TBT

Trabeculectomia

BSS

Solucién salina Balanceada

HE

Hospital de Especialidades

CMNSXXI

HAS

Centro meédico Nacional Siglo XXI

Hipertension arterial sistémica

DM2

AR

Diabetes Mellitus tipo 2

Artritis Reumatoide
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INTRODUCCION

El glaucoma es una neuropatia Optica multifactorial que se caracteriza por
alteraciones de la Presion Intraocular (PIO) hasta un nivel que produce dafio
irreversible en las fibras del nervio 6ptico, con pérdida gradual de la vision que
puede llegar a la ceguera, La PIO elevada es considerada el factor de riesgo mas
importante en el desarrollo de enfermedad, el unico modificable y por lo tanto es
en este aspecto en el cual se centra el tratamiento. La edad, la carga genética,
raza, arterioesclerosis, diabetes mellitus enfermedades vasculares (HTA, migraia)
miopia y la presbicia son otros factores de riesgo para desarrollar glaucoma. (9,

13, 8)

El diagnostico de glaucoma se realiza mediante oftalmoscopia, al encontrar
cambios en el nervio Optico, tales como Asimetria de la excavacion entre los 2
ojos, medicion del radio vertical y horizontal de la excavacion +0.4, Hemorragias
en disco o peripapilares, Atrofia peripapilar, Adelgazamiento del anillo
neurorretiniano, Muescas del anillo neurorretiniano, cambios en campos visuales
mediante campimetria computarizada, y cifras +21lmmHg de PIO, mediante

tonometria. (10, 15)

El glaucoma constituye en la actualidad la segunda causa de ceguera
irreversible en el mundo, afectando aproximadamente a 66.8 millones de
personas, se calcula que de estas habrd 6.7 millones de personas ciegas, Existen
diferencias en la prevalencia de glaucoma entre los grupos raciales. La

Prevalencia de glaucoma primario de angulo abierto es 4 veces mayor en raza

11




negra EU sobre blancos no hispanos de EU. Y existe mayor prevalencia en raza

negra no EU sobre raza negra EU. (11, 19)

La prevalencia de GPPA de acuerdo al estudio LALES el cual incluyé a 95%
de pacientes con herencia mexicana, revela que existe una prevalencia de 1.32%
entre pacientes de 40 y 49 afios 2.92% entre pacientes de 50 y 59 afios, 7.36%
entre pacientes de 60 y 69 afos, 14.72% entre pacientes de 70 y 79 afos y de
21.76% en mayores de 80 afios, con una prevalencia total de 4.74% la cual
comparada con el proyecto VER el cual hizo un estudio en latinos pero incluyo a

40% de nativos americanos revela una prevalencia total de 1.97%(19)

El estudio LALES concluye que el GPPA es mayor en latinos que en
blancos no hispanos y similar a los negros de EU, comparado con otros estudios

es menor que en los negros de otros lugares. (19)

Desde afios precedentes muchos fueron los oftalmélogos que en el mundo
se dedicaron a realizar diferentes técnicas quirdrgicas para tratar de resolver esta
penosa enfermedad y es en 1905 que Lagrange describe la primera operacién
filtrante antiglaucomatosa, resecando un pequefio sector de la esclera para
mantener un drenaje al espacio subconjuntival. (28) En 1906 Rolett y Moreau
colocan un hilo de seda conectando la camara anterior al espacio subconjuntival,
empezando en este momento la idea de un dispositivo de drenaje, fue hasta 1959
gue Epstein crea un tubo de polipropileno en 1969 Molteno introduce el concepto

de plato junto a un tubo de silicona, en 1993 Ahmed introduce su valvula. (25)
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El estudio CIGTS demuestra que el tratamiento farmacoldgico incluyendo
combinaciones redujo la PIO de 27-a 17-18mmHg o el 37% este nivel se
considera a menudo demasiado alto para evitar el deterioro del campo visual en
ojos con defectos glaucomatosos en el campo visual, el tratamiento quirdrgico
redujo la P1O de 27 a 14mmHg reducciéon de 13mmHg o del 40%. En este estudio
no se encontraron diferencias en la agudeza visual entre los dos grupos a los 4

afnos. (15)

Pese a esto Evidencia creciente apoya el concepto de que la terapia
médica maxima pobremente tolerada o aquellas que no reducen la PIO a niveles
adecuados o presion blanco ya no tienen un papel vigente en el glaucoma y existe
una fuerte tendencia para la cirugia temprana, en base a los estudios que

muestran mejor estabilidad en el control de la PIO con esta. (14,15,16)

La progresion de la enfermedad aumenta con el tiempo, una disminucién
inicial de la PIO grande proporciona una influencia favorable en la progresiéon en
afos posteriores, el objetivo del tratamiento no siempre tiene que evitar la
progresiéon en algunas ocasiones solo es necesario reducir el grado de progresion
a un nivel en el que la calidad de la vision del paciente no peligre durante su vida.

(15,16)

Una de las complicaciones de la cirugia filtrante para el glaucoma, es el
desprendimiento coroideo, aun se encuentra en discusion si este es consecuencia
de la hipotensién o la hipotension es consecuencia del DC. Se ha establecido que

la presencia de DC posterior a una cirugia intraocular, esta relacionado con la
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hipotonia trans y post-operatoria, en combinacion con la inflamacion post-

operatoria. (21)

La hipotonia ocular se define por la presencia de una presion intraocular
(P10) menor de 6 mmHg o por la existencia de una PIO por debajo de un nivel que
supone cambios funcionales y estructurales en la dinamica de fluidos del ojo.
Posterior a una cirugia filtrante se acumula liquido en el espacio supracoroideo lo
cual se asocia a hipotonia ocular, estrechamiento de la cAmara anterior y una

baja filtracion del humor acuoso. (21,32,36)

En la trabeculectomia La mayoria de las complicaciones postoperatorias
ocurren dentro de las primeras 3 semanas: cicatrizaciéon de la ampolla de filtracion
(47,6%), desprendimiento coroideo (18,6%), pérdida de profundidad de la camara
anterior (8%), reaccion fibrinosa (5,3%), filtracidn excesiva (4,4% ), la reduccion
del flujo bajo el colgajo escleral (4,4%), dellen corneal (3,5%), endoftalmitis 0.3-
0.8%, prolapso del iris (3,5%), fistulizacion externa (2,7%), aumento de la presion
intraocular debido a los esteroides (1,8%), desprendimiento de el cuerpo ciliar
(1,8%) y el glaucoma maligno (0,9%). En el postoperatorio, el 45,1% de los ojos
necesitan mas intervenciones como el 5-fluorouracilo (5-FU), inyecciones (28,3%),
puncién y 5-FU-inyecciones (14,2%), suturolisis laser (6,2%), iridotomia YAG
laser, la inyeccion de sangre autéloga y ciclocrioablacion eran necesarios sélo en
casos excepcionales y el 36,3% recibid otro tratamiento conservador (es decir, la
modificacion de los esteroides topicos, aumento del tratamiento cicloplégico).
Después de 6 meses, la tasa de éxito sin farmacos hipotensores empleados fue
del 88,5%. (27, 37).
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Con respecto al implante valvular, los implantes tubulares no valvulados
como el tubo Baerveldt (Advanced Medical Optics, Inc., Santa Ana, Calif) se
asocia con mayores tasas de hipotonia, de hecho, la hipotonia se puede producir
3 veces mas frecuente en los tubos Baerveldt (62%), en las valvulas de Ahmed
(18% [Nuevo Mundo Medical, Inc., Rancho Cucamonga, California]) Ademas, una
revision reciente de las tasas de hipotonia con camara anterior plana describe una
gama de 16,5% con implantes Baerveldt a 3,5% con implantes de Ahmed. (4)La
hipotonia generalmente mejora sin intervencion, pero puede estar asociada con 2
entidades: maculopatia hipoténica 3.7% y efusiones coroideas serosas en el 7-
33% , la hemorragia supracoroidea se presenta en el 4.2%, hemorragia vitrea en

5%, desprendimiento de retina 5%, y endoftalmitis 1-3% (35)

Wilson et al. (18,21,22) en comparacion con los resultados de la
trabeculectomia e IVA en un ensayo clinico aleatorio informé estadisticamente
menor PIO media con la trabeculectomia que con IVA en las semanas 6-15y 11-
13 meses. La probabilidad acumulada de éxito fue del 83,6% para el grupo de
trabeculectomia y 88,1% para el AGV (P = 0,43). No hubo diferencia significativa
en las tasas de complicaciones entre los dos grupos, pero el grupo IVA requiere
mayor niumero de medicamentos hipotensores para el glaucoma después de la
operacion. (24,29,31) Los mismos investigadores informaron posteriormente los
resultados a largo plazo de estos dos procedimientos (21). Las probabilidades
acumuladas de éxito en 41-52 meses fueron 68,1% para el grupo de

trabeculectomia y 69,8% para el grupo de IVA (P = 0,86). La necesidad de
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medicacion adyuvante también fue similar en ambos grupos, con un seguimiento

més prolongado.

Los Dispositivos de drenaje para glaucoma han tenido éxito en el control de
la PIO en ojos en los que la trabeculectomia ha fallado anteriormente y
glaucomas de dificil control. Desde su introduccion hace mas de 40 afos,
numerosas modificaciones en el disefio y loa cambios en las técnicas quirargicas
han mejorado los resultados clinicos y reducen al minimo las complicaciones.
(33,34) Estos dispositivos estan disponibles en diferentes tamafios, materiales y
disefios. La decision de elegir un determinado tipo de dispositivo de drenaje
depende de las caracteristicas fundamentales de un paciente en términos de la
PIO preoperatoria y el estado del nervio Optico, el control de la PIO deseada a
largo plazo, y la comodidad y la preferencia del cirujano. Deteccién preoperatoria
cuidadosa y la planificacion junto con la técnica quirdrgica meticulosa ayudan a

minimizar las complicaciones postoperatorias.(17,26,30, 36)

El diagnostico de DC se realiza al observar grandes elevaciones
globiformes de la coroides a través de la pupila asimismo, la ultrasonografia modo
B puede servir para valorar la presencia de DC en aquellos casos en los cuales no
es posible la visualizaciéon de la coroides a través de la pupila, al igual que
diferenciar entre un derrame seroso y uno hemorragico en el espacio

supracoroideo. (16,23,32)
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Parece que la cirugia ocular predispone a la aparicion de DC en
combinaciéon con hipotensores, de hecho hay descritos casos raros de DC en
pacientes intervenidos de cataratas y tratados con dorzolamida o analogos de

prostaglandinas (2,5,6).

El DC es una consecuencia de la hipotonia pero, una vez se ha instaurado,
la perpetia. El aumento de la PIO rompe dicho circulo vicioso (3). Su tratamiento
se basa en corregir la causa subyacente. En primer lugar se debe retirar el
tratamiento hipotensor. Los corticoides pueden elevar la PIO y disminuyen la
inflamacion del cuerpo ciliar, aunque su indicacién es controvertida en la hipotonia
por ciclodialisis; en cambio, la cicloplejia si juega un papel importante en estos
casos (4). Ultimamente hay buenos resultados tras la inyeccién de BSS,
viscoelasticos o gas (3). En ultima opcion quedaria el tratamiento con laser (se ha
utilizado laser diodo transescleral en casos de ciclodialisis o sobre el trabéculo
para provocar su esclerosis) o quirargico (diseccion de proliferaciones epiciliares

mediante vitrectomia, sutura quirargica de ciclodialisis.)

17




JUSTIFICACION.

El glaucoma constituye en la actualidad una de las principales causas de
ceguera irreversible en el mundo. Se prevé un incremento de la enfermedad
asociado al envejecimiento paulatino de la poblacion, Evidencia creciente apoya el
concepto de que la terapia médica maxima pobremente tolerada o aquellas que no
reducen la PIO a niveles adecuados o presién blanco ya no tienen un papel
vigente en el glaucoma y existe una fuerte tendencia para la cirugia temprana, en
base a los estudios que muestran mejor estabilidad en el control de la PIO con
esta.

La presencia de las posibles complicaciones asociadas al tratamiento quirdargico

se incrementa, entre ellas el desprendimiento coroideo.

La trabeculectomia, continba siendo el estandar de oro, como procedimiento
quirargico en el glaucoma, pese a esto el advenimiento de los dispositivos de
filtracion como lo es la valvula de Ahmed, constituyen un volumen considerable de

las cirugias realizadas para el tratamiento del glaucoma.

El HE es un hospital de tercer nivel que atiende 8700 pacientes anualmente de
glaucoma por lo que consideramos importante determinar la prevalencia de las
posibles complicaciones de las cirugias por glaucoma en nuestra poblacion. Lo
cual nos muestra un panorama para valorara las posibilidades terapéuticas

posterior a esta.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Una de las complicaciones que comparten el implante de valvula de Ahmed
y la trabeculectomia es el desprendimiento coroideo.
Existen reportes en que refieren una prevalencia de desprendimiento coroideo del
7-33%, posterior al implante de valvula de Ahmed y del 18.3% posterior a la
realizacion de trabeculectomia. Pese a estos reportes, y las diferencias raciales
existentes entre latinos y la poblacidén estudiada, en nuestro hospital no contamos
con epidemiologia propia al respecto, pese al gran numero de pacientes
intervenidos quirdrgicamente y a las diferencias raciales evidentes entre nuestra
poblacién y la poblacién ya estudiada, lo que podria altera los resultados ya
conocidos.
Por otro lado desconocemos la prevalencia de DC subclinicos. El conocer las
posibles complicaciones de este tipo de cirugia nos permitird mejorar la atencion

médica hacia nuestros pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es la prevalencia de desprendimiento coroideo en pacientes sometidos a
trabeculectomia y a implante de valvula de Ahmed en el servicio de oftalmologia

HE CMNSXXI?
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OBJETIVOS.

Objetivo Primario

Se Determind la prevalencia de desprendimiento coroideo posterior a implante de

valvula de Ahmed S2 y de trabeculectomia.

Objetivos Secundarios

Se establecié el tipo de procedimiento que se realiza con mayor frecuencia
(trabeculectomia vs implante de valvula de Ahmed S2.) en el servicio de

oftalmologia HECMNSXXI.

Se determind la PIO en la consulta previa a la cirugia y 24 horas después del

procedimiento quirdrgico.

Se identificé la Incidencia de céamara estrecha posterior al procedimiento

quirdrgico elegido y su relacién con el DC.

Se determiné el Tipo de glaucoma que llevo a la realizacion del procedimiento.

Se determind la Edad del paciente y el género mas frecuentemente intervenido.

Se establecieron las Enfermedades cronico-degenerativas con las que cuenta el

paciente.

Se identifico el tipo de tratamiento previo al procedimiento quirargico y la tolerancia

al mismo.

Se determing el tipo de TBC que se realiza con mayor frecuencia.
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Se determind la prevalencia de DC subclinicos.

Se determiné la prevalencia de DC clinicos.

HIPOTESIS.

El DC clinico y subclinico se presentan en la mayoria de los pacientes post-

operados de trabeculectomia e implante de valvula de Ahmed.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

1) Disefio del estudio

Estudio de una cohorte:

Por nUmero de mediciones: transversal

Por forma de recoleccion de la informacién: prospectivo

Por maniobra: observacional

Por niumero de grupos: descriptivo
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2) Universo de trabajo.

Pacientes que se sometieron a cirugia de glaucoma (trabeculectomia o Implante
de valvula de Ahmedd S2) en CMNSXXI HE, division de oftalmologia, en el

servicio de glaucoma, de Abril de 2013 a Julio de 2013.

3) Seleccion de la muestra.

Para la realizacion de este estudio se incluyeron a todos los pacientes sometidos a
cirugia de glaucoma (trabeculectomia o Implante de valvula de Ahmed) en

CMNSXXI HE, en el servicio de glaucoma, de de Abril 2013 a Julio de 2013.

4) Criterios de Seleccion.

Criterios de Inclusién

Es un estudio en el cual se incluyeron a todos los pacientes sometidos a cirugia
filtrante (trabeculectomia o Implante de valvula de Ahmed) en CMNSXXI HE, en el
servicio de glaucoma, de Abril de 2013 a Julio de 2013. Que cumplieron con los

criterios de inclusion.

Pacientes que cuenten con Expediente Clinico.

Mayores de 18 afos

De cualquier sexo.
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Pacientes con glaucoma primario de angulo abierto

Pacientes con glaucoma en pseudoexfoliacion

Pacientes con glaucoma primario de angulo cerrado

Pacientes con glaucoma neovascular

Criterios de Exclusion.

Pacientes con cirugia previa ocular.

Pacientes con glaucoma secundario a Uveitis.

Pacientes que no desearon participar en el estudio.

Pacientes fuera del periodo establecido.

Pacientes que no acudieron a las consultas postquirdrgicas.

Pacientes que presentaron DC previo a la cirugia de glaucoma.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se ingresaron al estudio todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente por
glaucoma que cumplieron con los criterios de inclusién, ya sea por trabeculectomia

o valvula de Ahmed De Abril 2013 a Julio de 2013.
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VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA UNIDADES
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE DE DE MEDICION
VARIA  MEDICION
BLE
Tipo de Cirugia Cirugia Indepe Cualitativ  Trabeculect
cirugia realizadaaun reportadaen ndient anominal omia
determinado el expediente e Implante de
paciente para delos valvula de
mejorar su pacientes con ahmed
patologia de glaucoma
base.
Tipo de Técnica De acuerdo a Indepe Triangular
Trabeculect quirdrgica lo encontrado ndient Rectangular
omia que se realizada en el e Con Crecent
realizo. expediente
clinico
Desprendim Hallazgos en  Hallazgo o no Depen Cualitativ Presente
iento el USG modo deDC diente anominal Ausente
coroideo B 24hrs reportado en
Previo y el expediente
posterior ala clinico por
cirugia. medio de
USG modo B
PIO Medida mmHG Indepe Cuantitatti 0-60mmHg
mediante reportado en ndient va
tonOmetro de el expeidnete e continua
goldmann 24 hrs previas
y 24 hrs
posterior al
procedimeint
0 gX.
Tratamiento Farmacos Farmacos Indepe Cualitativ  Timolol
previoala  antiglaucomat reportados en ndient anominal Timolol/dorz
cirugia. 0S0S el expediente e olamida
Antiglauco  utilizados clinico. Latanoprost
matoso, previo al Travoprost
Topico. procedimient Brimonidina
o gurgico. Timolol/dorz

olamida/bri
monidina
Pilocarpina
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Tolerancia
al
tratamiento

Tipo de
glaucoma

Edad

Género

CAMARA
ESTRECHA

ENFERME
DADES
CRONICO
DEGENER
ATIVAS

Molestias
referidas por
el paciente a
la aplicacion
del
tratamiento
antiglaucomat
0so tépico
Tipo de
glaucoma que
llevo al
paciente a
requerir
tratamiento
quirdargico
Anos
cumplidos del
paciente
previo al
procedimient
0 quirurgico
Division del
género
humano

Presencia o
ausencia de
camara
Estrecha 24
hrs posterior
al
procedimient
o quirargico
Tipo de
enfermedade
s sistémicas

Lo que el
paciente
refiere

Lo
encontrado
en el
expediente
clinico.

Lo
encontrado
en el
expediente
clinico

De acuerdo a
lo encontrado
en el
expediente
clinico

De acuerdo a
lo encontrado
en el
expediente
clinico

De acuerdo a
lo encontrado
en el
expediente
clinico.

Indepe
ndient
e

Indepe
ndient
e

Indepe
ndient
e

Indepe
ndient
e

Indepe
ndient
e

Indepe
ndient
e

Cualitativ
a nominal

Cualitativ
anominal

Cuantitati
va
continua

Cualitativ
anominal

Cualitativ

anominal

Cualitativ
anomial

Molestias
leves
Molestias
moderadas
Molestias
severas

Sin
molestias
GPAA
GPAC
Pseudoexfol
iativo
Glaucoma
neovascular

18-100afo0s

Masculino
Femenino

Grado |
Gradoll
Grado llI

DM
HAS
AR
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5) Procedimientos.

e Una vez aceptado el protocolo por el comité local de investigacion, se
realiz6 la toma de USG Modo B a los pacientes sometidos a
trabeculectomia e implante de valvula de Amhed. Que cumplieron los
criterios de inclusién y dentro del periodo de tiempo establecido. EI USG
modo B lo realizar6 un médico oftalmélogo con la subespecialidad de
Ultrasonido.

e El ultrasonido se realiz6 24hrs previas al procedimiento quirirgico y dentro
de la primera semana del post-quirargico.

e EI USG Modo B se realizé Unicamente por Dra. Rodriguez MB Segmento
anterior y ultrasonido

e Se documentd: tipo de cirugia realizada TBC (Rectangular, triangular, o
con crecent) IVA S2, Edad, genero, patologias sistémicas y tratamiento
previo al igual que la tolerancia al mismo.

e Se documentd la Incidencia de camara estrecha 24 hrs posterior al
procedimiento quirdrgico.

e Se documento el tipo de glaucoma que llevo al paciente a la realizacion de
la cirugia.

e Se documenté la PIO 24hrs antes y posterior al procedimiento quirdrgico.

e Se llené la hoja de recoleccion de datos y se realizé el analisis estadistico

pertinente.
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e Se Valor¢ el fondo de ojo, del ojo operado 24hrs posterior al procedimiento

quirurgico.

6) Analisis estadistico.

Para las variables Cuantitativas continuas se utilizaron promedios como medidas
de tendencia central y desviacion estandar como medidas de dispersion. Para las

variables cualitativas se utilizaron porcentaje, proporciones y frecuencias simples.

CONSIDERACIONES ETICAS

RIESGO DE LA INVESTIGACION: de acuerdo a la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud el estudio es sin riesgo debido a que no se
realizara algun procedimiento extra a lo requerido de su patologia de base,

ademas de que se trabajara con expedientes clinicos

BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES Y LA SOCIEDAD.
Esta investigacién no hay beneficios directos para los participantes. El beneficio es

para la sociedad al conocer y determinar la prevalencia de esta complicacion.

RIESGOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES. Sin riesgo debido a que

se tomara la informacion de los expedientes clinicos

BALANCE RIESGO/BENEFICIO: balance positivo al ser un estudio sin riesgo a los

participantes y beneficio para la sociedad y generacion de conocimiento.
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FORMA DE SELECCION DE LOS PARTICIPANTES: ingresaran al estudio todos

los participantes operados de Glaucoma de Abril de 2013 a Julio de 2013.

CONFIDENCIALIDAD. La confidencialidad de la informacion se garantizara
mediante el resguardo de la informacién ademas de que no se identificaran a los

pacientes operados de glaucoma durante el periodo de tiempo que dure el estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: no requiere

FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS: tutor, cotutores, tesista

RECURSOS MATERIALES: hojas, programa de Word, Excel, programa

estadistico SPSS versiéon 20

Ultrasonido marca Biosonic, Expedientes clinicos, tonémetro de Goldman, tiras de

fluoresceina, Valvula de Amhed S2.
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RESULTADOS

Se evaluaron 14 ojos de 14 pacientes 6 mujeres y 8 hombres,

operados de

cirugia de glaucoma de los cuales a 9 se les coloco valvula de ahmed S2, que

equivale al 64.28% y a 5 se les realiz6 TBC con cartera escleral tipo triangular,

que equivale al 35.71%. Se excluyd a un paciente por presentar glaucoma

secundario a uveitis. (Ver. Graficaly 2.).

Gréfica. 1 Esquema de Mujeres y Hombres

total

B mujeres

B hombres

Grafica.2 Total de trabeculectomias e Implantes de valvulas de ahmed realizadas.

M Trabeculectomia
H Implante de vélvula de amhed
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La edad de los 14 pacientes variaba en un rango minimo de 52 afios y uno

maximo de 87 anos.

La moda de edad fue de 59 afios y la mediana de 60 afios.

(Ver tabla 1 y grafica 3.)

Tablal. Grupos de edad.

Pacientes Porcentaje
50-60 ANOS 7 50,0
61-70 ANOS 5 35,7
EDAD 71-80 ANOS 1 7,1
MAS DE 81 ANOS 1 7,1
Total 14 100,0
Grafica .3

Porcentaje

GRUPOSEDAD1

404

309

20

104

50-60 ANOS 61-70 ANOS 71-80 ANOS
GRUPOSEDAD1

T
MAS DE 81 ANOS
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TIPO DE GLAUCOMA

Ingresaron al estudio 14 ojos de 14 pacientes con diagnostico de glaucoma

primario de angulo abierto, los ojos con este diagnostico fueron 4 que equivale al

28.6%, glaucoma neovascular 5 pacientes que equivale al 35.7%, glaucoma en

pseudoexfoliacion fueron 4 pacientes que equivale al 28.6%, glaucoma primario de

angulo cerrado 1 paciente que equivale al 7.1%, del total. (Ver tabla 1 y grafica 4)

Tabla. 2 Tipos de glaucoma

0jos Porcentaje
GPAA 4 28,6
GNV 5 35,7
-I(-BIEAOU[():E)MA PSUDOEXFOLIACION 4 28,6
GPAC 1 7,1
Total 14 100,0
Gréfica .4

tipo de glaucoma

Frecuencia

T T
CPAA CNV PSUDOEXFOLIACION
tipo de glaucoma

T
CPAC
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TRATAMIENTO

El tratamiento previo a la cirugia se dividié en grupos como lo muestra la tabla,
siendo la forma de aplicaciéon para el timolol 1 gota c/12hrs, dorzolamida 1 gota c/
8 hrs, travoprost c/24hrs, latanosporst 1 gota c/ 24hrs, brimonidina 1 gota c/ 8hrs,
acetazolamida tabs. 250 mgrs %2 tab. VO c/ 8hrs y el manitol se administré a una

dosis de 50gr. Diluidos en 250ml de sol. Salina 0.9% a pasar en 40 min.

Los pacientes con excepcion de 1 que no tenia tratamiento topico previo al
procedimiento quirdrgico, y equivale al 7.1%, y 1 paciente mas con diagnostico de
GPAC que previo al procedimiento quirargico que contaba Unicamente con
timolol/dorzolamida como tratamiento tépico. El resto contaba con tratamientos

tépicos maximos. (Ver tabla 3 y grafica 5.)

Tabla 3. Tipo de tratamiento previa intervencion quirdrgica.

Ojos Porcentaje

TIMOLOL
DORZOLAMIDA
TRAVOPROST Y
MANITOL

2 14,3

TIMOLOL
TRATAMIENTO  DORZOLAMIDA
TOPICO TRAVOPROST 2 14,3

MANITOL Y

ACETAZOLAMIDA

TIMOLOL
DORZOLAMIDA Y 1 7,1
ACETAZOLAMIDA
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Gréafica . 5

tratamiento

FSIN TRATAMIENTO

LTIMOLOL DORZOLAMIDA BRIMONIDINA Y
ACETAZOLAMIDA

FTIMOLOL DOROZOLAMIDA Y LATANOPROST

FTIMOLOL Y DORZOLAMIDA

L TIMOLOL DOROZOLAMIDA TRAVOPROST
ACETAZOLAMIDAY BRIMONIDINA

LTIMOLOL DORZOLAMIDA'Y
ACETAZOLAMIDA

L TIMOLOL DORZOLAMIDA TRAVOPROST
MANITOL ¥ ACETAZOLAMIDA

| TIMOLOL DORZOLAMIDA TRAVOPROST Y
MANITOL

3

T 1

o -

BIDUINIAL4
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TOLERANCIA AL TRATAMIENTO

Se evalud la tolerancia al tratamiento segun las molestias referidas por los

pacientes dividiéndolas en molestias severas, moderas, leves o sin molestias. Los

14 pacientes evaluados, refirieron molestias severas en un 14.3% que equivale a 2

pacientes. Molestias leves en un 14.3% que equivale a 14.3%, y sin molestias 10

pacientes que equivale al 71.4%, ninguno de los pacientes evaluados refirio

molestias moderadas. (Ver tabla 4 y grafica 6.)

Tabla 4. Tolerancia al tratamiento

Ojos Porcentaje
SEVERO 2 14,3
TIPO DE LEVES 2 14,3
MOLESTIAS SIN MOLESTIAS 10 71,4
Total 14 100,0
Grafica . 6

tolerancia al tratamiento

Frecuencia

4~

T
SEVERD

T
LEVES
tolerancia al tratamiento

T
SIN MOLESTIAS
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ENFERMEDAD SISTEMICA ASOCIADA

Se documentaron las enfermedades sistémicas que presentaba los pacientes al

momento de la intervencion de los cuales 6 presentaban DM2 y HTA que equivale

al 42.9%, 1 con DM2 que equivale al 7.1%, HTA 2 pacientes que representa el

14.3%, y por ultimo 5 de los pacientes que equivale al 35.7% negaban enfermedad

sistémica asociada. (Ver tabla 5 y grafica 7.)

Tabla 5. Enfermedades sistémicas asociadas.

Pacientes | Porcentaje
DM2 HTA 6 42,9%
DM2 1 7,1%
Enfermedad HTA 2 14,3%
Sin enfermedad 5 35,7%
Total 14 100,0%
Gréfica .7

enfermedad sistémica asociada

Frecuencia

1

I
DM2 HTAS

T T
DM2 HTAS
enfermedad sistémica asociada

T
SIN ENFERMEDAD
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USG MODO B PREVIA QX.

El ultrasonido modo B realizado previo al procedimiento quirdrgico se realizo en

92.9% de los pacientes que equivale a 13 ojos de 13 pacientes y en los cuales no

se evidencio DC previo al procedimiento, a 1 paciente que equivale al 7.1% del

total, no se le realizé USG modo B previo procedimiento quirargico. (Ver tabla 6)

Tabla.6 USG Modo B previa intervencién quirurgica.

0JOS Porcentaje
SINDC 13 92,9
USG MODO B NO SE REALIZO 1 7,1
Total 14 100,0

USG modo B 24 hrs. Posterior al procedimiento quirurgico.

Se realiz6 USG Modo B posterior a la cirugia, los 14 ojos intervenidos, de estos,

no se encontr6 DC en 3 pacientes que equivale al 21.4%. Se encontraron 8

pacientes con DC anular incipiente que equivale al 57.1%, DC en domo en 1

paciente que equivale al 7.1%, DC seroso 1 paciente que equivale al 7.1%, y DC

total en 1 paciente que equivale al 7.1%. En total se encontré DC en 78.4% de los

pacientes intervenidos. (Ver grafica 8.)
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Gréfica .8

USG MODO B 24HRS DESPUES DE CX.

&=

Frecuencia

NORIMAL DCAI‘IILILAR DC ENIDOMD DC SEIROSO DCTIOTAL
USG MODO B 24HRS DESPUES DE CX.

RELACION DE LA FRECUENCIA DE DC CON EL TIPO DE GLAUCOMA

De los 14 ojos de los 14 pacientes, sometidos a cirugia para glaucoma 4 con diagnostico GPAA
gue equivale al 28.60% del total presentaron DC, 5 de los pacientes con GNV que representan
el 35.7% de pacientes del total presentaron DC posterior a cirugia. Se operaron 4 0jos con
glaucoma en pseudoexfoliacion de estos 2 que representan el 28.6% del total de cirugias
presentaron DC posterior a cirugia y dos no presentaron DC que equivale al 28.6% 1 ojo con
diagndstico de GPAC que equivale al 7.1% del total de ojos estudiados no presenté DC

posterior al procedimiento quirargico. (Ver tabla 7, 8 y figura 9)

Ojos Porcentaje
Tabla 7. SINDC 3 21,4
Frecuencia de
DC encontrado DC ANULAR 8 57.1
mediante USG
modo B DC EN DOMO 1 7,1
Ojos

DC SEROSO 1 7,1

DC TOTAL 1 7,1

Total 14 100,0 37




Tabla 8. Relacion Ojos [Porcentaje | Presencia de |Porcentaje| Ausencia de | Porcentaje
de la frecuencia de DC posterior DC posterior
DC con el tipo de al al
glaucoma. procedimiento procedimiento
quirdrgico quirdrgico
GPAA 4 28,6 4 28.6% 0 0.0 %
GNV 5 35,7 5 35.71% 0 0.0 %
PSUD
TIPO DE OEXFO
0 0,
lGLAUCOMA  LIACIO 4 28,6 2 14.28% 2 14.28%
N
GPAC 1 7,1 0 0% 1 7.14%
Total 14 100,0 11 78.59% 3 21.42%
Grafica .9 Relacion de la frecuencia de DC con el tipo de glaucoma.

40.00%
35.00%

30.00%

W 0JOS OPERADOS

25.00% -
20.00% -
15.00% -
10.00% -
5.00% - T -
0.00% -

m DC POSTERIOR A QX.

NO DC POSTERIOR A QX.
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PROCEDIMIENTO REALIZADO DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO

Se evaluaron 14 ojos de 14 pacientes operados de cirugia de glaucoma de los

cuales a 9 se les coloco valvula de Ahmed S2, que equivale al 64.28% y a 5 se les

realizd TBC, que equivale al 35.71%. A 2 de los ojos intervenidos por GPAA se les

realiz6 TBC que equivale al 14.28%, a 2 de los ojos intervenidos por glaucoma en

pseudoexfoliacion se les realizé TBC que equivale al 14.28%, y a 1 ojo con GPAC

se le realizo TBC que equivale al 7.1%. a 2 de los pacientes con GPAA se les

realizd IVA que equivale al 14.28%, a 5 pacientes con glaucoma neovascular se

les realizo IVA que equivale al 35.71%, a 2 de los pacientes con glaucoma en

pseudoexfoliacion se les realizo IVA que equivale al 14.28%. (Ver tabla 9 y grafica

10.)

Tabla 9. Relacién de la cirugia realizada de acuerdo al tipo de glaucoma.

Ojos | Porcentaje | Procedimi | Porcentaje | Procedimi | Porcentaje
ento ento
realizado realizado
TBC IVA
GPAA 4 28,6 2 14.28% 2 14.28%
GNV 5 35,7 0.0% 5 35.71%
TIPO DE Ei‘;gfl . 286
’ 2 14.28% 2 14.28%
IGLAUCOMA ACION
GPAC 1 7.1 1 7.1% 0 0.0%
Total 14 100,0 5 35.66% 9 64.27%
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Grafica . 10. Relacion de la cirugia realizada de acuerdo al tipo de glaucoma.

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%

30.00% IVATBC
20.00%

10.00% i m PORCENTAIJE

0.00% T T T T -

El tipo de TBC que se realiz6 en el 100% de los pacientes a los cuales se les
realizd este procedimiento fue tipo cartera escleral triangular, realizada con bisturi

hoja N°15.

RELACION DEL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA CON EL TIPO DE GLAUCOMA

Y LA PRESENCIA O AUSENCIA DE DC.

De los 14 ojos de los 14 pacientes, sometidos a cirugia para glaucoma 4 con
diagnostico GPAA que equivale al 28.60% del total presentaron DC, de estos a

14.28% se les realizé TBC y al mismo porcentaje se le realizo IVA.

5 de los ojos con GNV que representan el 35.7% de pacientes del total

presentaron DC posterior a cx. A estos en su totalidad se les realizo IVA.

Se operaron 4 ojos con glaucoma en pseudoexfoliacibn de estos 2 que

representan el 28.6% del total de cirugias presentaron DC posterior a cirugia de
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estos a uno se le realiz6 TBC y al otro IVA, dos ojos intervenidos al igual 1 con

TBC y otro con IVA no presentaron DC que equivale al 28.6% .

1 ojo con diagnéstico de glaucoma primario de angulo cerrado que equivale al

7.1% del total de ojos estudiados no presenté DC posterior al procedimiento

quirdrgico, y a este se le realizé TBC. En total se presento DC en 9 casos con IVA

y en 4 casos con TBC (Ver tabla 10 y grafica 11.)

Tabla 10. Relacion del tipo de cirugia realizada, con el tipo de glaucoma y la

presencia o ausencia de DC

0JOS TBC |IVA DC SIN DC
OPERADO POSTERIOR | POSTERIO
S ACIRUGIA |[RA
CIRUGIA
GPAA 28.60% 1428 |14.28 |28.60% 0.00%
% %
GNV 35.70% 0.00% |35.71 |35.71% 0.00%
%
GLAUCOMA EN 28.60% 14.28 | 14.28 | 14.28% 14.28%
SEUDOEXFOLIACIO % %
N
GPAC 7.10% 7.10% |0.0% |0.0% 7.10%

Gréfica . 11. Relacion del tipo de cirugia realizada, con el tipo de glaucomay la

presencia o ausencia de DC
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20.00% -
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m DC POSTERIOR A QX
m SIN DC POSTERIOR A QX

CAMARA ANTERIOR

24hrs. Posteriores al procedimiento quirdrgico se valoraron a los pacientes

mediante biomicroscopia en busqueda de cdmara estrecha, se clasificé este rubro

en cdmara estrecha grado | (con contacto del endotelio corneal a la periferia del

iris. ), grado 1l (contacto del endotelio corneal al estroma del iris cerca del reborde

pupilar) y grado Ill (contacto del endotelio corneal con la cédpsula anterior del

cristalino.) se encontrd Unicamente la presencia de cAmara estrecha grado | en un

ojo con diagndstico de Glaucoma neovascular que presentd desprendimiento

coroideo total, posterior a IVA. (Ver tabla 11 y grafica 12.)

Tabla 11. Presencia de cAmara anterior estrecha

Ojos Porcentaje

No camara anterior 12 85.7
estrecha

Camara 3 )

. Camara anterior estrecha

anterior 2 14,3
grado 1
Total 14 100,0

Gréfica . 12. Presencia de camara anterior estrecha.
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CAMARA ANTERIOR

Frecuencia

NORMAL PLANA GRADD 1
CAMARA ANTERIOR

FONDO DE 0JO 24HRS POSTERIORES A LA REALIZACION DEL

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Se valoro el fondo de ojo, en todos los ojos 24 hrs posteriores a la realizacién del

procedimiento quirdrgico bajo midriasis farmacologica.

En esta exploracion sélo en 1 ojo se evidencid clinicamente el Desprendimiento
coroideo; a la realizacion de USG Modo B se evidencié desprendimiento coroideo
total, el ojo tuvo el diagndstico de glaucoma neovascular y se le coloco IVA. Los
13 ojos restantes no presentaron datos sugestivos de desprendimiento coroideo

clinico. (Ver tabla 12)

Tabla 12. Exploracién de fondo de ojo 24hrs, posteriores al procedimiento

quirargico.
Ojos Porcentaje
NORMAL 13 92,9
Exploracionde 1~ ) |nico 1 7.1
fondo de ojo
Total 14 100,0
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P10

Los rangos de PIO previa cirugia variaron en un rango minimo de 24mmHg hasta
uno maximo de 65mmHg, com uma media de 36.86mmHg, uma mediana de
34.50mmHg y uma moda de 29mmHg. La PIO mas alta encontrada se situa en

pacientes en la tercer y cuarta década de La vida.

Los rangos de PIO posteriores a cirugia variaron en un rango minimo de 8mmHg
hasta um rango maximo de 16mmHg. Con una media de 10.86mmHg una
mediana de 10.00mmHg. y una moda de 10.00mmHg. (Ver tabla 13, 14, 15y 16 y
grafica 13, 14 15y 16)

Tabla 13. PIO en mmHg en ojos de pacintes 24hrs previas al procedimiento
quirdrgico.

Ojos Porcentaje
24 1 7,1
27 1 7,1
28 1 7,1
29 2 14,3
31 1 7,1
lrF;lrf])Hg 34 1 7,1
35 1 7,1
38 1 7,1
40 1 7,1
43 1 7,1
45 1 7,1
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48

65

Total

14 100,0

Gréfica 13. PIO en mmHg en ojos de pacintes 24hrs previas al procedimiento

quirurgico.

PI1O PREVIA CIRUGIA

104

Porcentaje

24 27

PIO PRE-QUIRURGICO

T
28

29 3']. 3'4 3‘5 3'3 4'0
PIO PREVIA CIRUGIA
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Tabla 14. Rango de PIO Pre-

cirugia en grupos.

Ojos Porcentaje
24 A 30 5 35,7
31 A40 5 35,7
Rango de
PIO 41 A 50 3 21,4
mmHg
MAS DE 61 1 7,1
Total 14 100,0
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Gréfica 14. Rango de PIO Pre-cirugia en grupos.
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Tabla 15. Rango de PIO en mmHg 24hrs posteriores al procedimiento quirdrgico.
Ojos Porcentaje
8 2 14,3
10 7 50,0
PIO en 12 3 21,4
mmHg 14 1 7.1
16 1 7,1
Total 14 100,0

Grafica 15. Rango de PIO en mmHg 24hrs posteriores al procedimiento quirdrgico.

PIO 24HRS POSTERIOR A CX

Porcentaje

20

T T
10 12

T T
14 16

PIO 24HRS POSTERIOR A CX

46




Tabla 16. P10 posterior a procedimietno quirurgico.

Frecuencia Porcentaje
8-10 9 64,3
11-13 3 21,4
P10 en mmHg
14-16 2 14,3
Total 14 100,0

Gréfica 16. PIO posterior a procedimietno quirdrgico.

PIOPOSTOX1

104

Frecuencia

11113 14115
PIOPOSTQX1

La prevalencia de DC posterior a cirurgia de glaucoma fue de 27.45%, La

incidencia fue de 78.57%.
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DISCUSION

Nuestros hallazgos sugieren que la reduccion relativa de la PIO es un factor de
riesgo importante para el desarrollo de un DC temprano en el periodo post-
quirargico, en el presente estudio los valores de la PIO media absoluta
prequirirgica no parecen ser un determinante importante comparada con la
reduccion relativa de La PIO. Este hecho puede determinarse en parte a que la
PIO determinada 24 hrs posteriores al procedimiento quirargico fué muy baja en
ambos grupos. Por otro lado La PIO es un fendmeno dindmico dificil de
monitorizar de manera continua, es posible que una descompresion repentina
durante La cirugia en asociacion al trauma quirdrgico y a la predisposicion
individual, interactien de manera compleja para el desarrollo del DC, es posible
gue existan otros factores extrinsecos e intrinsecos que favorezcan el desarrollo
de DC, por ejemplo nuestra asociacion de que el uso de acetazolamida fué
significativamente mas frecuente entre los casos que desarrollaron DC, no
necesariamente significa que este agente tenga un efecto predisponente, si no
gue probablemente existia un vinculo entre aquellos casos con PIO mas elevadas,
y consecuentes descompresiones mas relevantes, y el uso de hipotensores
oculares mas potentes, como lo es la propia acetazolamida.

Llama la atencion la diferencia entre los subtipos de DC. Es posible que el
reducido tamafio de los subgrupos con DC pudiera originar una diferencia
significativa, por efecto del azar. La influencia de las tres asociaciones: camara
anterior plana, Hipotonia y DC, en los resultados de la cirugia sugieren

fuertemente que se deben realizar varias asociaciones perioperatorias, de manera
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rutinaria, reducir la PIO prequirdrgica, a niveles méximos posibles, realizar un
procedimiento cuidadoso, y perfecto con puntos de sutura firmes, y monitorizar el
mantenimiento de la cdmara anterior, son medidas recomendables que uno debe
tener en mente cuando se realiza cirugia para tratamiento de glaucoma.

En la actualidad existen multiples evidencias que apoyan la Idea de que el logro
de la PIO meta (y por ende el éxito quirdrgico.) después de realizar una cirugia
para el tratamiento del glaucoma puede mejorarse independientemente del nivel
de reduccidén postoperatoria inmediata, con el empleo de diversas maniobras,
como la suturolisis en el caso de una trabeculectomia y la digitopresion
compresiva en el caso de TBC y de IVA.

De estas observaciones es posible reconocer que puede evitarse una
descompresion sustantiva de los ojos operados, en el curso de las primeras horas,
o los primeros dias, después de la cirugia ajustando tensamente las suturas del
colgajo escleral, lo cual reduciria potencialmente el riesgo de DC y sus posibles
secuelas. Esta conjetura es especialmente relevante en los tiempos mas recientes
en los que el uso de antimetabolitos, perioperatorios se ha popularizado, en este
mismo sentido, también sugerimos que sea evaluado, El uso de manitol u otro
agente hiperosmolar, en el momento preoperatorio inmediato, con el objeto de
monitorizar la magnitud de la descompresion. En relacion con ello, la informacién
proveniente de nuestro estudio, sugiere que PIO preoperatorias mayor de
26mmHg se asocian a una proporciéon mayor de casos con DC de ahi que pueda
emplearse un valor de PIO preoperatoria cercana a este nivel para indicar la

administracion endovenosa de manitol.
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CONCLUSIONES

La gran mayoria de ojos de pacientes intervenidos por glaucoma y a los que se les
coloco valvula de Ahmed S2 se tratan de ojos con diagnostico de glaucoma
neovascular, en los cuales en el 100% se present6 desprendimiento coroideo;
cabe mencionar que en estos pacientes se encuentran activados diversos factores
angiogénicos y pro-inflamatorios que aunque no establecido, podrian desempefiar
un papel importante en la patogénesis del DC.

Por otro lado la mayoria de los pacintes que presentaron DC, este fue de tipo
subclinico, presentando hallazgos Unicamente en 1 paciente a la exploracion de
fondo de ojo, y en el cual se encontro ademas camara estrecha grado I, hallazgo
ausente en los casos con DC subclinicos, vale la pena mantener presente la
posibilidad de tener un DC posquirdrgico pese a no presentar datos clinicos a la
exploracién, por el simple hecho de la clara descomprension en ambos grupos de
procedimientos quirdrgicos (TBC y IVA) esto nos indica una fuerte asociacion
entre la baja de PIO y la presentaciéon de DC.

La prevalencia de DC posterior a cirurgia de glaucoma em El periodo establecido,
fue de 27.45%, La incidencia fue de 78.57%; este resultado puede estar sesgado
ya que la mayoria de cirugias realizadas se trataron de IVA 9 ojos, y solo 5 ojos
fueron intervenidos mediante TBC.

No se incluyo la agudeza visual, pero en el 90 porciento se conservo la vision que
se tenia antes de la cirugia, y en algunos casos esta mejoro.

El tiempo de recuperacién del DC mediante seguimiento ultrasonografico fue

aproximadamente de 3 a 10 dias.
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Los beneficios del estudio son documentar que aun en pacientes que clinicamente
no se observa DC es probable sospecharlo aun en formas leves. Seria
recomendable continuar este estudio para determinar si realmente se trata de una
situacion inherente al procedimiento el hablar de la presentacion de DC

subclinicos y si es de esperarse siempre posterior a una cirugia filtrante.
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