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ACRONIMOS

AHF: Antecedentes Heredofamiliares

AP: Anteroposterior.

AV: Agudeza Visual.

CV: Campo Visual.

DE: Desviacion Estandar.

DM: Desviacion Media.

DSM: Desviacion Estandar Media.

EEG: Escala de Estratificacion de Glaucoma.
FE: Facoemulsificacion.

GPAA: Glaucoma Primario de Angulo Abierto.
GPAC: Glaucoma Primario de Angulo Cerrado.
INRLGII: Instituto Nacional de Rehabilitacion Dr. Luis Guillermo lbarra Ibarra.
mmHg: Milimetro de mercurio.

NM: numero de medicamentos en calirio.

NO: Nervio Optico.

OCT: Tomografia de coherencia 6ptica.

PIO: Presion intraocular.

TSL: Trabeculectomia Selectiva Laser.



1.- RESUMEN:

EFECTOS DE LA CIRUGIA DE FACOEMULSIFICACION EN LA PRESION
INTRAOCULAR EN PACIENTES CON GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO

OBJETIVO: Analizar el efecto a 2 afios en la presion intraocular (P1O) de la cirugia
de facoemulsificacion (FE) en pacientes mexicanos con glaucoma primario de
angulo abierto del Instituto Nacional de Rehabilitacion Dr. Luis Guillermo Ibarra
Ibarra.

MATERIAL Y METODOS. Se analizaron retrospectivamente 1500 expedientes de
pacientes operados de cirugia de facoemulsificacion a través de incision en
cornea clara con colocacion de lente intraocular plegable, en el periodo de Enero
2012 a Diciembre de 2013 del servicio de Oftalmologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion. Los criterios de exclusion fueron enfermedades sistémicas
asociadas, seguimiento menor a 1 afio, complicaciones pre, intra o
postoperatorias de la FE y de eliminacion expedientes incompletos. Fueron
incluidos 160 expedientes, se obtuvieron datos si el paciente tenia glaucoma o
no, dafio glaucomatoso previo mediante la Escala de Estratificacion de Glaucoma
por Hoddap Parrish Anderson y su progresion, PIO preoperatoria y postoperatoria
desde el primer mes en adelante a dos afos y numero de medicaciones (NM)
requeridas. Se realizaron grupos comparativos en el seguimiento de la presion
intraocular y la necesidad de cirugia de glaucoma por progresion del dafio.

RESULTADOS:Se incluyeron 160 ojos operados de 160 pacientes, las
caracteristicas clinicas se resumen en la tabla 1. Se encontraron 106 mujeres, de
las cuales 30 presentaban GPAA y 54 hombres de los cuales 18 presentaban
GPAA, se realizé una prueba de t para muestras correlacionadas para evaluar el
cambio en la PIO y el NM de los pacientes con GPAA y operados de
facoemulsificacion. Los resultados indicaron que la media de la PIO a 12 meses
12.39 (DE 3.049) mmHg no fue significativamente menor que la media de PIO
basal 14.56 (DE 4.806) t = 2.69, p = 0.10, el intervalo de confianza del 95% para
la diferencia media entre las dos mediciones es de 0.540 a 3.80.

CONCLUSIONES:el nivel de PIO, el numero de medicaciones necesarias, el
estado del nervio oOptico y del campo visual son los parametros que el
oftalmélogo debe considerar al establecer la PIO objetivo a obtener en un
paciente con glaucoma y catarata

PALABRAS CLAVE:
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2.- INTRODUCCION

Catarata y glaucoma representan las dos causas principales de ceguera
en el mundo; es muy frecuente encontrarlos asociados en la poblacion de gente
mayor y, ademas, estas condiciones se interrelacionan en varios aspectos que
impactan en el manejo clinico.2

La opacidad del cristalino puede afectar el monitoreo de la progresion del
glaucoma, y los pacientes con glaucoma pueden tener factores de riesgo para la
cirugia de catarata como pupila pequefia o zonula deébil. El tratamiento médico y
quirdrgico del glaucoma puede influir en la progresion de catarata, y la cirugia de
catarata puede alterar la presion intraocular y por lo tanto, influir en el manejo del
glaucoma.

El manejo de la catarata y el glaucoma ha cambiado a medida que las
técnicas evolucionan y mejoran, por lo que el manejo de la catarata y glaucoma
son topicos moviles que requieren de informacion actualizada a intervalos de
tiempo.3

La cirugia de catarata por facoemulsificacion puede conducir a una
disminucion en la presion intraocular (PIO) en pacientes con glaucoma.48 En el
glaucoma primario de angulo cerrado, en particular, la facoemulsificacion como
procedimiento Unico es eficaz para la reduccion de la PIO.9 10 Esto también es
cierto en los pacientes con formas secundarias de glaucoma de angulo abierto
(OAG) como pseudoexfoliacion, en quienes el proceso de la enfermedad puede
conducir a estrechamiento angular por debilidad zonular.11-13

Los pacientes con angulo cerrado o glaucoma angulo cerrado pueden
experimentar una reduccion mas pronunciada en la presion intraocular después
de la cirugia de facoemulsificacion.15.16 En estos pacientes se puede lograr una
reduccion de la presion intraocular a largo plazo y disminuciéon en la necesidad
de gotas intraoculares debido a cambios en el angulo de la camara anterior que
ocurren posterior a cirugia de facoemulsificacion.

Slabaugh y colaboradores encontraron en 157 ojos estudiados con
glaucoma de angulo abierto a 1 ano posterior a cirugia de facoemulsificacion una
reduccion media de 1.8 mmHg+3.1 mmHg. El 58% se mantuvo con el mismo
régimen de tratamiento 0 menor medicacion, un 38% redujo la presion intraocular
en >3 mmHg; de éste Ultimo grupo el 95% tenia presion intraocular preoperatoria
mayor a 20 mmHg. Sin embargo, un 38% tuvo peor control de la presion
intraocular y requirio medicacion adicional, tratamiento con laser
(trabeculoplastia) o trabeculectomia. 14



Poley y colaboradores en un estudio realizado sobre 588 ojos normotensos
e hipertensos con un seguimiento de hasta 10 afios, observaron una reduccion
hasta 6.5 mmHg en grupo de presion intraocular de 23-31 mmHg, reduccion que
va disminuyendo conforme las presiones intraoculares se acercaban a 20 mmHg
0 menos. La reducciéon de la presion intraocular fue proporcional a la presion
preoperatoria, por lo que la mayor magnitud de reduccion se vio en el grupo de
mayor presion intraocular.

Friedman y cols. reportan que la cirugia combinada logra una PIO
postoperatoria menor que la facoemulsificacion, pero con los riesgos y cuidados
postoperatorios de la trabeculectomia.

No se conocen los mecanismo por los que la presion intraocular disminuye
en pacientes con angulo abierto, pero se postula al cristalino como causa de
hipertension ocular o incluso glaucoma en pacientes de mayor edad, porque su
crecimiento continuo en la vida en comparacion con el largo anteroposterior, que
permanece estable desde los 24 anos.!”

Numerosas publicaciones demuestran correlacion positiva de la presion
intraocular con respecto a mayor presion intraocular preoperatoria (>21mmHg) 5,
15, 20-21 , mayor edad 15, menor profundidad de la camara anterior. 9, 10

Otros estudios encuentran reducciones variables (entre 2-4 mmHg), en la
presion intraocular posterior a cirugia de facoemulsificacion en pacientes con
glaucoma y la razén puede ser atribuida a mayor presion intraocular
preoperatoria.’®

Thomas y cols reportan que la cirugia de facoemulsificacion puede ser el
tratamiento inicial en el caso de glaucoma primario de angulo abierto, glaucoma
de tenis normal y pseudoexfoliativo, sobretodo si la presion intraocular esta
controlada con 1 0 2 medicamentos.23

Chen P et al en un meta-analisis que incluye 9 estudios de cambios en la
PIO posterior a FE con un seguimiento de 16.7 meses, la presion media previa a
la cirugia fue de 17.7 mmHg con 1.7 gotas de medicacion, posterior a la cirugia
disminuyo a 15.4 mmHg con 1.5 medicamentos, una reduccion de 13% en la PIO
y un 12% de reduccioén en la medicacion.24

A pesar de las numerosas publicaciones respecto a la disminucion de la
presion intraocular después de la facoemulsificacion, no hay aun evidencia
suficiente para sugerir la extraccion de cristalino como tratamiento util en el
glaucoma de angulo abierto y que caracteristicas deben de tener los pacientes
en los cuales se decida este tipo de tratamiento.8



3.- SINTESIS DEL PROYECTO

JUSTIFICACION

El glaucoma es un grupo de enfermedades caracterizadas por una presion
intraocular elevada, sin embargo, glaucoma es mejor definida como una
neuropatia 6ptica que una enfermedad relacionada a la presion intraocular. En el
glaucoma de angulo abierto el dano al nervio Optico resulta en una perdida
progresiva de axones de las células ganglionares retinianas, que se manifiesta
primariamente como perdida del campo visual y en estadio final, ceguera
irreversible si no es tratado a tiempo.

Después de la opacidad de cristalino, el glaucoma es la segunda causa
de ceguera en el mundo, y la primera de las causas de ceguera irreversible. El
glaucoma de angulo abierto es el tipo mas comun de glaucoma entre la
poblacion mexicana.

A nivel mundial en el 2015 se estima que 57.5 millones de personas viven
con glaucoma de angulo abierto y que este numero se proyectara a 65.5 millones
en 2020.

Pacientes con glaucoma de angulo abierto reportan una disminucion en la
calidad de vida y dificultad en la realizaciéon de sus actividades diarias,
incluyendo manejar, aumento en la incidencia de caidas y choques en vehiculos
automotores.

En Estados Unidos de América, el costo del glaucoma a la sociedad ha
sido calculado con cerca de 1.5 mil millones de dolares, incluyendo tratamiento,
gastos catastréficos y rehabilitacion.

El glaucoma y la catarata son las dos principales causas de ceguera en el
mundo y frecuentemente coexisten, por lo tanto es necesario conocer el
comportamiento de la presion ocular a largo plazo de los pacientes con
glaucoma que se operan de cirugia de facoemulsificacion, para establecer los
lineamientos del manejo quirdrgico cuando coexisten estas dos enfermedades.
Existe controversia en el abordaje del paciente con glaucoma que presenta
opacidad en el cristalino y no hay evidencia suficiente para determinar si la
cirugia de catarata es util como medida inicial y complementaria para reducir la
presion intraocular a largo plazo.

Se propone realizar un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo,
comparativo y observacional para determinar el efecto en la presion intraocular
de la facoemulsificacion en pacientes con glaucoma de &angulo abierto
mexicanos contra pacientes sanos y valorar su utilidad terapéutica inicial.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

e ;Existen cambios de la presion intraocular posterior a cirugia de
facoemulsificacion en pacientes sanos y en pacientes con glaucoma vy la
disminucion de la presion intraocular tuvo impacto en el numero de gotas que
empleaban los pacientes bajo tratamiento hipotensor preoperatorio?

10



OBJETIVOS
Objetivos Generales:

e Conocer la evolucion de la presion intraocular a dos afos posterior a realizacion
de cirugia de facoemulsificacion en pacientes sanos y con glaucoma.

e Valorar si el cambio de la presion intraocular influyd en la evolucion del
glaucoma o sobre el tratamiento hipotensor del paciente con glaucoma.

Objetivo Secundario:

¢ Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con glaucoma operados
de facoemulsificacion.

e Determinar el cambio en el nimero de medicamentos hipotensores empleados
como tratamiento en pacientes con glaucoma posterior a cirugia de
facoemulsificacion sin complicaciones durante el primer y segundo afio
postoperatorio.

® Determinar cuanto tiempo se pudo controlar la presion intraocular con la cirugia
de facoemulsificacion y medicamentos, antes de considerar la cirugia de
glaucoma.

11



HIPOTESIS

e HO = La presion intraocular posterior a facoemulsificacion no complicada en
pacientes con GPAA no disminuira durante el primer afio postoperatorio ni abra
disminucion en el niumero de medicamentos utilizados.

e H1 = La presion intraocular posterior a facoemulsificacion no complicada en
pacientes con GPAA disminuiria entre 2-4 mmHg durante el primer afo
postoperatorio con una reduccion en el nimero de medicamentos usados.

12



4.- MATERIAL Y METODOS

Material

Lugar y Duracion:

¢ |nstituto Nacional de Rehabilitacion Dr. Luis Guillermo lbarra lbarra.
® |nicio: Marzo 2016

e Termino: Agosto 2016

Poblacion:

® Pacientes sin enfermedades sistémicas, sanos y con glaucoma de angulo
abierto operados de facoemulsificacion.

Unidad de Observacion:

* Numero de sujetos operados.

Universo:

¢ Pacientes sin enfermedades sistémicas, con y sin glaucoma de angulo abierto
postoperados de facoemulsificacion sin complicaciones que cumplan con 1
ano de seguimiento postoperatorio y tengan registro de al menos 2 mediciones
de presion intraocular preoperatorias y 3 mediciones por afo en el
postoperatorio en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Método de muestreo:

e Reclutamiento consecutivo de la base de datos del servicio de Oftalmologia del
INRLGI!

Obtencioén de la Poblacion:

e Se recabaron expedientes de pacientes operados de facoemulsificacion con vy
sin GPAA sin complicaciones con expediente completo.

13



Criterios de inclusion:

® Pacientes sin enfermedades sistémicas y catarata.

e Pacientes sin enfermedades sistémicas con glaucoma de angulo abierto vy
catarata.

¢ 1 afo de seguimiento postoperatorio minimo.

¢ Registro de al menos 2 mediciones de presion intraocular preoperatorias.

* 3 mediciones por afio en el postoperatorio.

Criterios de eliminacion:

¢ Expediente incompleto 0 que no cumpla con periodo minimo de 1 afo de
seguimiento.

e Pacientes con trabeculectomia u otra cirugia incisional de glaucoma en el
mismo tiempo quirdrgico o previa.

e Pacientes con tratamiento laser (TSL, Iridotomias)

¢ Pacientes con patologias corneal.

® Pacientes con cirugia de facoemulsificacion complicada.

e Pacientes con enfermedades retinianas.

e Pacientes con diagndstico de enfermedad inflamatoria o infecciosa intraocular u
otro glaucoma secundario.

Tamano de muestra:

e NUumero de expedientes completos que cumplan con criterios de inclusion:
160

Disefio del estudio:

* Observacional, retrospectivo, longitudinal y comparativo.

14



Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicion

Nombre de la variable

Independiente/

Dependiente

Tipo de variable

Unidad de medicion

_ Cuantitativa
Edad Independiente. Afos
continua.
_ Categdrica 1- Masculino
Género Independiente. . . .
Dicotomica. 0 - Femenino
Antecedentes familiares . Categorica 1- Si
Independiente. _ _
de glaucoma Dicotomica. 0- No
1 - Primario de
Glaucoma Independiente. Categorica angulo abierto.
0 - Sin glaucoma
_ . Cuantitativa
Agudeza Visual Independiente. . logMAR
continua
. . _ Cuantitativa o
Equivalente esférico Independiente. Dioptrias
continua.
. , , Cuantitativa N
Eje Anteroposterior Independiente. . Milimetros
continua.
. . . Cuantitativa .
Paquimetria Independiente Micras.
continua.
Profundidad de camara _ Cuantitativa N
. Independiente. . Milimetros.
anterior continua.
o , Cuantitativa
Presion intraocular Dependiente. . mmHg
continua
Numero de hipotensores _ Cuantitativa
Dependiente. . 1,23y4
oculares discreta
Campos visuales , Cuantitativa '
Dependiente . Decibeles
(SAP) continua
0 - Leve
OCT Dependiente Categorica 1 - Moderado
2 - Severo

15



Cuantitativa

Tiempo de seguimiento | Independiente Meses
continua
. o . Cuantitativa
Tiempo de efectividad Dependiente Meses
continua
0 - Leve
Severidad de la , .
Dependiente. Categorica 1 - Moderado
enfermedad
2 - Severto

16



Se revisaron de manera retrospectiva los protocolos quirdrgicos de 1500
pacientes operados de cirugia de facoemulsificacion,entre el periodo del 1 de
enero de 2012 al 31 de Diciembre de 2013.

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion (160) se recabo
género, edad, antecedentes heredofamiliares de glaucoma, agudeza visual pre y
postquirurgica, equivalente esférico, nimero y tipo de colirios en uso, grosor
corneal, eje anteroposterior, profundidad de camara anterior, DM y DSM del
campo visual, procedimientos quirdrgicos oculares posteriores a la FE, niumero y
tipo de antiglaucomatosos en uso, grosor corneal central y dafo estructural por
OCT.

Todas las cirugias incluidas fueron realizadas por cirujano experto con
anestesia retrobulbar sin complicaciones, la técnica quirdrgica fue la siguiente:
Luego de realizar los puertos en cornea clara se procedio a la capsulorexis y la
hidrodiseccioén, se prosiguidé con la facoemulsificacion, aspiracion de masas
corticales con canula de I/A, se implantd una lente intraocular plegable de acrilico
hidrofobico o hidrofilico, se colocd antibidtico intracameral y se hidrataron los
puertos.

Como medicacion postoperatoria se utilizaron durante los 7 primeros dias
postoperatorios Acetato de Prednisolona al 1% (Prednefrin SF, Allergan) cada 4
horas, Moxifloxacino (Vigamoxi, Alcon) cada 4 horas, desde el séptimo al 30° dia
se redujo el medicamento a razén de 4, 3, 2 y una aplicacion al dia en periodos
de 7 dias.

En el caso de los pacientes con glaucoma se suspendié la medicacion
antiglaucomatosa 3 dias del prequirdrgico y durante la primera semana del
postoperatorio y se reinicio al dia 8, en los controles la medicacion se modificé de
acuerdo a si el paciente presentaba PIO meta de acuerdo a su EEG preoperatorio
0 presentaba mayor dafo glaucomatoso por CV u OCT, se documentd el tiempo
en los casos en cuales se realizo cirugia de glaucoma por progresion.

Glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) se definié como dafo en
papila del nervio 6ptico (dano localizado o difuso) con 2 campos visuales
confiables que tuvieran una prueba del hemicampo para glaucoma anormal y una
presion intraocular (P1O) > 21 mmHg (tonometria de aplanacion con Goldmann).

Los campos visuales se realizaron por medio de perimetria estatica
automatizada con una estrategia umbral SITA 24-2 con el programa de anélisis de
campos Humphrey (Carl Zeiss Meditech, Dublin, CA, USA).

La paquimetria central se realizo por medio de un paguimetro ultrasénico de
contacto por varios observadores.

17



Los pacientes incluidos se clasificaron en dos grupos, pacientes sanos vy
pacientes con glaucoma de angulo abierto.

Analisis estadistico propuesto:

Se realizara un estudio descriptivo de las variables incluidas en el estudio
en cada grupo comparativas. Las variables cuantitativas se expresaran como
media + DE. Se utilizara la prueba de T en grupos independientes para comparar
la presion intraocular y Wilcoxon para numero de colirios antes y después de la
cirugia, al mes, 6 y 12 meses. Para comparar el cambio en la PIO en el tiempo en
el grupo de GPAA se utilizara t de student para muestras pareadas. El
comparativo de magnitud de la reduccion de la presion intraocular dependiendo
de la severidad de la enfermedad se utilizaré la prueba ANOVA. Se realizara una
curva de Kaplan Meyer para conocer la efectividad de la cirugia de catarata en el
control de la presién intraocular en la temporalidad.

El andlisis estadistico se realizd con el programa SPSS Version 23 for OSX.

Aspectos Eticos

Se seguiran los lineamientos éticos de la declaracion de Helsinky. No se
requerira de consentimiento informado ya que se trata de un estudio retrospectivo
en el que Unicamente se revisaran expedientes. La informacion se manejara de
forma andénima y confidencial en todo momento.

18



5.- RESULTADOS:

Se incluyeron 160 ojos operados de 160 pacientes, las caracteristicas clinicas
se resumen en la tabla 1. Se encontraron 106 mujeres, de las cuales 30
presentaban GPAA y 54 hombres de los cuales 18 presentaban GPAA. Se
observd una mayor representacion de mujeres en ambos grupos. De los 160
pacientes, solo 5 (3.1%) presentaban antecedentes heredofamiliares de
glaucoma, con pequena diferencia entre ambos grupos. Al momento quirdrgico
los pacientes afectados se sabian con glaucoma y el 100% contaba con
tratamiento hipotensor topico.

La media de edad en los pacientes que no presentaban glaucoma fue de
71.58+12.40 afios y 73.31+11.94 anos en los pacientes que presentaban GPAA.
La capacidad visual prequirdrgica en el grupo de pacientes sanos fue 1.35
logMAR (DE 0.99) y postquirdrgica de 0.302 (DE 0.334). En el caso de los
pacientes con GPAA fue de 0.889 (DE 0.526) y 0.706 (DE 0.632) en logMAR. La
PIO prequirdrgica en pacientes sanos fue de 13.26 mmHg (DE 2.919) y en
pacientes con GPAA 14.67 mmHg (DE 4.577).

En el caso de la profundidad de camara anterior fue de 3.27 mm (DE 0.454)
con rangos de 2.15 a 4.52 en el caso de pacientes sanos, en el grupo de
pacientes con GPAA fue de 3.17 (DE 0.507) con rango de 2.00 a 4.42 mm.

La PIO prequirurgica en el grupo de pacientes normales fue de 13.26 (DE
2.91) y de los pacientes con GPAA 14.67 (4.57)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Variable Normal n = [ojos] GPAA n =48 [ojos] p

Edad [Afios](media,
DE)

Genero (n, %)

71.58 (12.40) 73.31 (11.94) 0.786

Masculino 36 (22.5%) 18 (11.25%) 0.653
Femenino 76 (47.5%) 30 (18.75%)
AHF Glaucoma (n,%) 3(2.67) 2 (4.16)
AV [logMAR] (media,
DE)
Prequirdrgica 1.35 (0.99) 0.88 (0.52) 0.000
POStq“"”rg'g 0.302 (0.33) 0.70 (0.63)  0.000
Profundidad de CA
[mm] (media, DE) 3.27 (0.45) 3.17 (0.50) 0.640
Excavacion NO (media, 0.41 (0.11) 0.76 (0.16)  0.010

DE)
19



Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Variable Normal n = [ojos] GPAA n =48 [ojos] p

PIO [mmHg](media, DE) Prequirtrgica 13.26 (2.91) 14.67 (4.57) 0.017

En el andlisis de clasificacion de acuerdo a dafio glaucomatoso previo
mediante la Escala de Estratificacion de Glaucoma por Hoddap Parrish Anderson
y el seméaforo de colores del OCT se obtuvieron los siguientes resultados
sintetizados en la Tabla 2

Tabla 2 Caracteristicas del dafio de los pacientes con GPAA postoperados de
facoemulsificacion de acuerdo a OCT y CV nasales n = 41 [0jos]

OCT
Normal Anormal Limitrofe
3(7.3%) 30 (73.2%) 8 (19.5%)
Ccv Leve Moderado Severo
7 (17%) 9 (22%) 25 (61%)

Observamos que el mayor porcentaje se encontré con un estudio estructural
anormal en el 73.2% de los casos, mientras que el campo visual confiable
clasifico a los pacientes en un estado severo al 61% de los pacientes operados.

El tiempo de seguimiento de los pacientes con GPAA fue de 28.25 (DE 9.341)
meses, contra 14.37 (DE 4.025) meses de los pacientes sanos. ElI seguimiento
mas largo fue en el grupo de GPAA debido a la cronicidad de la enfermedad.

En el grupo de pacientes con GPAA, la paqguimetria central fue de 533.79 (DE
49.75) micras, la media de sensibilidad en el CV fue de DM -11.15 (DE 6.99) y
DSM 6.61 (DE 3.63), en el ultimo campo visual una DM de -10.69 (DE 7.33) y
DSM 7.04 (DE 4.00).

Al realizar la correlacion de la PIO prequirdrgica en el grupo de pacientes
normales se encontré una media de 13.26 (DE 2.91) mmHg y de los pacientes
con GPAA 14.67 (DE 4.57) mmHg con 1.75 (DE 1.376) NM , en el control
postquirdrgico a 1 mes se encontré media de PIO en 12.86 (DE 2.01) en sujetos
normales y 14.44 (DE 2.8) en pacientes con GPAA con 1.15 (DE 1.22) NM.

En el control a 6 meses la media de PIO en el grupo sano fue de 12.52 (DE
2.03) y en los pacientes con GPAA 13.19 (DE 2.84) con 1.5 (DE 1.33) NM. Al
ultimo control de los dos grupos a un afio, la media de PIO se comporto en los

20



pacientes sanos en 12.85 (DE 1.86) y en los pacientes con glaucoma 12.85 (DE
1.86) con 1.85 (DE 1.36) NM se encontr6 diferencia estadisticamente significativa.

en la disminucion de la PIO en el seguimiento a un afo (p = 0.006). Tabla 2

Tabla 2. Comparativa de medias de PIO y nimero de medicamentos entre pacientes sanos

y GPAA
Variable Normal n = 112 GPAA n =48 p
Eg Prequirdrgica (media, 13.26 (2.91) 1467 (457) 0017
NM Prequirudrgica 0 1.75 (1.376) 0.000
PIO 1 m (media, DE) 12.86 (2.01) 14.44 (2.8) 0.006
NM 1 m (media, DE) 0 1.15 (1.22) 0.000
PIO 6 m (media, DE) 12.562 (2.03) 13.19 (2.84) 0.006
NM 6 m (media, DE) 0 1.5(1.33) 0.000
PIO 12 m (media, DE) 12.85(1.86) 12.85(1.86) 0.006
NM 12 m (media, DE) 0 1.85 (1.36) 0.000

Se realizé una prueba de t para muestras correlacionadas para evaluar el
cambio en la PIO y el NM de los pacientes con GPAA y operados de
facoemulsificacion. Los resultados indicaron que la media de la PIO a 12 meses
12.39 (DE 3.049) mmHg no fue significativamente menor que la media de PIO
basal 14.56 (DE 4.806) t = 2.69, p = 0.10, el intervalo de confianza del 95% para
la diferencia media entre las dos mediciones es de 0.540 a 3.80

Se realizd una prueba ANOVA para comparar el efecto del estadio del GPAA
sobre la PIO posquirdrgica a 1 afio, no encontrando efecto del estadio sobre la
disminucion de la PIO, F(2,38) = 0.389, p= 0.680 por lo que en este estudio se
puede inferir que la gravedad del GPAA no tuvo efecto.

Debido a la falta de control en la progresion del glaucoma con las
intervenciones médicas y quirdrgicas iniciales varios pacientes (15 36.58%)
tuvieron que ser reintervenidos por cirugia de glaucoma, se presenta la gréfica de
supervivencia en la cual se observa que la PIO con manejo medico inicial y
facoemulsificacion se mantuvo por al menos 12 meses.
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1 paciente se reintervino a los 6 meses, 5 pacientes mantuvieron la PIO media
controlada por 12 meses y 9 pacientes tuvieron que ser reintervenidos a los 18
meses para disminuir la PIO y controlar la progresion del GPAA.
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6.- CONCLUSIONES

La catarata y el glaucoma son condiciones que muy frecuentemente
coexisten en un mismo paciente. Las estrategias quirdrgicas en estos casos son
la facoemulsificacion, los procedimientos combinados de glaucoma y catarata, y
la cirugia secuencial, ya sea comenzando por el glaucoma vy la
facoemulsificacion en un segundo tiempo o viceversa. El examen preoperatorio
completo permite determinar la conducta a seguir. La agudeza visual y la
perimetria computarizada dan una idea de la mejoria en la agudeza visual luego
de la facoemulsificacion. Es importante realizar un examen completo del
glaucoma, registrando las medicaciones que usa el paciente, el estado del nervio
optico y del campo visual a fin de establecer la PIO meta.

Publicaciones previas con seguimientos hasta 2 afos demuestran que la

facoemulsificacion reduce la PIO en alrededor de 2 a 3 mmHg en forma
significativa en pacientes normales y glaucomatosos. Hayashi y col. obtuvieron
una reduccion media de 7,2 mmHg pero solo en glaucomas de angulo estrecho.
Shingleton y col. en 55 pacientes glaucomatosos con cinco afios de seguimiento
obtuvo una reduccion de 1,8 mmHg sin cambios en la medicacion requerida. En
esta serie se evalud el efecto segun el tipo de glaucoma, obteniendo una
reduccion de PIO luego de la facoemulsificacion entre 1.5 a 2.3 mmHg con un
reduccion media de medicaciones entre 1.1 a 1.8 con seguimientos de hasta 8
anos en GPAC y GPAA. Los cambios fueron estadisticamente significativos para
la PIO en GPAC y el NM en GPAA. La reduccion en medicaciones en GPAC fue
altamente significativa.
Es importante considerar que el 19% vy casi 37% de los pacientes con GPAA se
reintervinieron luego de la facoemulsificacion. Considerando que hubo progresion
del dano se considera mas conveniente la cirugia combinada en nuestro estudio
y poblacion.

Varios mecanismos para la reduccion de la PlIO luego de la
facoemulsificacion han sido propuestos. La camara anterior es tipicamente visible
mas profunda en un ojo pseudofaquico unilateral comparado con el ojo contrario
faquico. Hayashi y cols. mostraron que la camara anterior es 1.51 mm mas
profunda en ojos con glaucoma de angulo abierto, 1,35 mm mas profunda en
controles a un afio posquirdrgico con similar aumento de la luz angular, aunque
en nuestros resultados esto no fue significativo.

Otro mecanismo para la reduccion de la PIO en pseudofaquia podria ser la
traccion del cuerpo ciliar que genera la zoénula a través de la contraccion
capsular generada por la capsulorrexis. Tal traccion podria provocar una
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disminucion de la secrecion del humor acuoso y por ende de la PIO. Otros
autores han notado hallazgos similares. El aumento en los niveles de
prostaglandina F2 postoperatoriamente podria aumentar el flujo uveoescleral y
disminuir la PIO. Miyake y col. propusieron que la permeabilidad de la barrera
hematoocular se aumenta luego de la cirugia de cataratas, resultando en una
baja de la PIO.

La principal indicacion de la facoemulsificacion sin combinacién con
procedimientos antiglaucomatosos se realiza en el paciente que presenta PIO
controlada con 1 0 2 medicaciones, sin dafio importante en el nervio optico. Debe
tenerse cuidado su indicacion en pacientes que no colaboren con los controles
preparatorios, el cual pudo ser un confusor en este estudio.

En conclusion, el nivel de PIO, el niumero de medicaciones necesarias, el
estado del nervio Optico y del campo visual son los parametros que el
oftalmélogo debe considerar al establecer la PIO objetivo a obtener en un
paciente con glaucoma y catarata. Segun el tipo de glaucoma y la PIO meta se
considerara la estrategia quirdrgica mas adecuada. La facoemulsificacion por
cornea clara con el implante de un lente plegable es una opcién quirdrgica
razonable en pacientes donde coexisten la catarata con glaucoma bien
controlado en algunas poblaciones, aungue en la nuestra no se pudo reproducir.
Realizando este procedimiento en los pacientes adecuados, el control de la PIO a
largo plazo se mantendra con menor cantidad de medicacion. Esta cirugia otorga
una rapida rehabilitacion visual con un bajo numero de complicaciones,
mejorando la calidad de vida de los pacientes al disminuir el niumero de
medicaciones necesarias para el control del glaucoma.
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