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1. Introduccién

1. Introduccion

En la clinica diaria es frecuente observar la coinc idencia
de glaucoma y catarata en nuestros pacientes. Es po r ello
gue una cirugia combinada es una buena opcién en aq uellos

en los que se busca una disminucion de la presion

intraocular (PIO) asi como una recuperacion visual

satisfactoria(1l). Lograr estos dos objetivos con un a sola
intervencién permite reducir los costes y molestias que
implican dos cirugias. Ademas, el paciente nota una mejoria
inmediata de su calidad de vida que no es tan evide nte en
cirugias de glaucoma aisladas en que la percepcion de éxito

del paciente depende de la toma de PIO por parte de I

oftalmélogo y de la reduccién del tratamiento topic 0.

1.1 Glaucoma, aspectos fundamentales

Cuando hablamos de glaucoma no nos referimos a una sola
enfermedad, sino a un espectro de enfermedades que

presentan un desenlace comun: cambios progresivos Yy
caracteristicos de la cabeza del nervio 6ptico con pérdida
de campo visual que suceden generalmente, aunque no

siempre, en el contexto de una hipertension ocular. Esta
heterogeneidad en su presentacion es la razén por | a que no
existe un tratamiento Unico y valido para todos los

pacientes afectos de glaucoma.

El paciente con glaucoma se puede presentar al ofta Imdlogo
en diferentes estadios de un continuum (figura 1.1) (2).
Conceptualmente la enfermedad se inicia con una dis funcién

axonal a nivel |ultraestructural. Esto evoluciona a

disfuncion franca y pérdida acelerada de axones con

respecto a lo esperado por edad, que podria no ser

detectable con los tests diagnosticos disponibles e n el

mercado en una primera etapa subclinica. A medida q ue la
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pérdida axonal progresa, aparecen defectos en la ca pa de
fibras nerviosas de la retina (CFNR) detectables me diante
pruebas diagnosticas como la tomografia computeriza da
ocular (OCT) o la polarimetria laser. La evolucion de la
enfermedad acaba conllevando defectos en el campo v isual
(CV) que en ultimo término pueden desembocar en ceg uera.

gnfermedad asintométic,

Cambios en la CFNR
(detectables)

Cambios en la CFNR
(indetectables)

A

Muerte de c€éls ganglionares, fimetria automatica esta
pérdida axonal N
A Pérdida de CV
moderada
N
Pérdida de CV
7 severa
Normal \
Ceguera

Aceleracion de la
apoptosis

Figura 1.1 Continuum del glaucoma. CFNR (capa de fi
(campo visual)

bras nerviosas de la retina); CV

1.2 Clasificacion del glaucoma

El glaucoma se puede clasificar segun el mecanismo, la edad
de inicio, la PIO o estadio evolutivo. Asi pues, en cuanto
al mecanismo anatomico podemos hablar de glaucomas de
angulo abierto, glaucomas de angulo cerrado y glauc omas del

desarrollo.



Los glaucomas de angulo abierto
se pueden dividir en glaucomas
pretrabeculares, normalmente
debido al sobrecrecimiento de
membranas; trabecular, donde la
obstruccion al drenaje del

humor acuoso reside en la malla

1. Introduccién

Tablal .1 Clasificacion

anatomica del glaucoma

Glaucomas de angulo
abierto
- Pretrabeculares
- Trabeculares
- Postrabeculares

Glaucomas de angulo

b lar b | cerrado
trabecular; 'y postrabecular, - Con blogueo
debidos a la obstruccion del pupilar

, - Sin blogueo
canal de Schlemm o0, mas bloq

pupilar

habitualmente, al aumento de Glaucomas del
presién venosa epiescleral. desarrollo
El cierre angular puede acompafnarse de mecanismos d e cierre
anterior, normalmente resultantes de la contraccion de

membranas pretrabeculares

sinequias anteriores

periféricas, y mecanismos posteriores que “empujan” el iris

hacia adelante para cerrar el angulo, ya sea con o sin

bloqueo pupilar.

Esta clasificacion permite hacernos una idea rapida del
mecanismo que genera el glaucoma. Presenta la desve ntaja de

focalizarse en los glaucomas que cursan con PIO ele vada y
no comprende aquellos glaucomas que responden a dif erentes

mecanismos etiologicos.

Una clasificacion mas completa es la de la figura 1 2(3)
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Clasificacion del glaucoma
segun el mecansimo
L
| L}
Angulo Varios Angulo
1
L) L]

| ]
aef Con bloqueo Sin bloqueo Con bloqueo Sin bloqueo
Dispersion

pigmentaria |

Pseudo- Agudo, Iris Inflamatorio
~ subagudo plateau Facomaorfico
(intermiten-

exfoliativo
te), crénico Blogueo

Primario

—Ll—

PIO
Hiperbarico normal-
baja

Neovascular
(tardio)

Sindrome ICE

Escleritis
posterior

Cerclaje escleral
tenso

Misdirecién del
acuoso

Post-PFCR
DC
OVCR

Tumor del cuerpo
ciliar

Inflamatorio

Post-traumatico vitreo

Aceite de

Aumento de la o
silicona

presion venosa
epiescleral

Hemolitico
(céls fantasma)
Neovascular
(temprano)

Mascarada
(tumoral)

Quiste de iris

Figura 1.2 Clasificacién del glaucoma segun el meca nismo. ICE (iridocorneal endotelial),
PFCR (panfotocoagulacion retiniana), DC (desprendim iento coroideo), OVCR (oclusién de la
vena central de la retina.

1.3 Diagnostico del glaucoma

El glaucoma incluye una serie de entidades patoldgi cas que
producen una neuropatia Optica con pérdida de célul as
ganglionares y que se manifiesta con alteraciones
caracteristicas en la CFNR y en la papila, y con de terioro
del campo visual. Para su diagndstico es, por tanto ,

suficiente la demostracion de lesiones tipicas, fun cionales
o estructurales, con independencia del nivel de PIO . De
todos modos, no hay que perder de vista que la PIO es el

principal factor de riesgo para padecer glaucoma.
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1.3.1 Presion intraocular

La PIO normal es un término estadistico y se refier e al
rango de PIO esperable en la poblacion general (fig ura
1.3). Sigue un ritmo circadiano con un maximo a las 8-11h
de la mafiana y un minimo entre medianoche y las 2 d e la

madrugada (figura 1.4)(3).
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PIO (mmHg)
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Figura 1.3 Distribucion normal de
la PIO en la poblaciéon. La PIO
normal es de 16x2mmHg. El corte de
21mmHg hacia arriba representa la
poblacién con hipertensién ocular.

Figura 1.4 Variacion diurna de la
PIO. La PIO muestra variacién a lo
largo del dia (linea azul). En
personas con glaucoma la variacion
es mucho més acusada (linea roja).

El método estandar en toma de PIO es la tonometria de
aplanacion de Goldmann. ElI valor de Ila PIO esta

influenciado por las caracteristicas de la cornea, pues es
el medio de transmision de la misma. El grosor de | a
cornea, el radio de curvatura, el grado de hidratac iony la
histéresis corneal pueden alterar el valor real de PI1O

(tabla 1.2)(4).

El espesor corneal central (ECC) en individuos norm ales es
de 540 + 30um(3). Este valor se ha visto asociado ¢ on

riesgo de desarrollar glaucoma y con su progresion, aunque
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no hay consenso en cuanto al algoritmo de correccio n de la
P1O con respecto al ECC. El valor de la paquimetria corneal
nos ayuda a evitar el sobretratamiento de personas con

aparente hipertension ocular.

| Estado de lacornea Medida de la P1O

Falsamente alta Falsamente baja

Codrnea delgada +

Codrnea gruesa +

Edema +

Cérnea de gran potencia 1mmHg/3dioptrias

refractiva

Cérnea de baja potencia 1mmHg/3dioptrias

refractiva

Astigmatismo con la regla 1mmHg/4dioptrias

Astigmatismo contra regla 1mmHg/4dioptrias

Astigmatismo irregular +/- +-

Pelicula lagrimal gruesa +

Pelicula lagrimal delgada +

Cirugia refractiva ++

Tabla 1.2. Influencia del estado de la cérnea en la tonometria

1.3.2 Gonioscopia

La gonioscopia consiste en la exploracién del angul o]
iridocorneal de la camara anterior mediante lentes

disefiadas a tal efecto y nos permite determinar su estado,
en particular la amplitud del mismo. Es una explora cion
sencilla que deberia realizarse en todos los pacien tes

glaucomatosos.

1.3.2.1 Técnicas de gonioscopia

Existen dos técnicas gonioscopicas segun el tipo de lente
de contacto que empleemos para realizarla:
- Gonioscopia directa: Se realiza con lentes como las de

Koeppe y similares, que proporcionan una imagen del
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angulo sin necesidad de espejos. Presenta una serie de
peculiaridades.
o El paciente debe estar tumbado en decubito
supino.
Vision directa del angulo.
Buena magnificacion y facilidad para orientarse.

Permite la comparacion simultanea de ambos 0jos.

o O O o

Requiere del uso de una lampara de hendidura
portatil o similar.
- Gonioscopia indirecta: Requiere de la utilizacion de
una lente de contacto con espejos tipo Zeiss, Goldm ann
o similares. Alguna de las peculiaridades de esta
técnica son:
o El paciente debe estar situado en la lampara de
hendidura.
o Vision indirecta de las estructuras.
o Mas rapida que la gonioscopia directa en las
exploraciones rutinarias.
o0 Se puede explorar el fondo de o0jo en un mismo
acto.
o No permite la comparacion simultdnea de ambos

0j0s.

1.3.2.2 Clasificacion gonioscopica

Existen diferentes métodos de clasificacion de la a mplitud
del angulo, pero una de las mas extendidas y sencil las es
la clasificacion de Shaffer(5). Esta se basa en la

visualizacion de las estructuras angulares como med ida

indirecta de la amplitud angular.

Tabla 1.3 Clasificacion de Shaffer

Grado 4 (35° - 45°) Visualizacién del cuerpo ciliar

Grado 3 (25°-359) Visualizacién del espolén escleral
Grado 2 (20°) Visualizacién del trabeculum

Grado 1( 10°) Visualizacion de la linea de Schwalbe

Grado 0 (0°) Diferenciar entre aposicional y sinequiado
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Grgde Grgde Grade
1
G'ice Grade
0
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Figura 1.5 Sistema de gradacion de Shaffer de la
amplitud del &ngulo.

1.3.3 Papila 6ptica y capa de fibras nerviosas de | a retina
La pérdida de axones de células ganglionares que se

experimenta en el glaucoma tiene un reflejo directo en el
espesor del anillo neuroretiniano (ANR) asi como en la
CFNR.

1.3.3.1 Valoracion cualitativa de la papila 6ptica

La papila Optica es la porcion mas anterior del ne rvio
optico y esta rodeada por el anillo escleral peripa pilar.
Este dltimo rodea a la lamina cribosa, canal por do nde
pasan los axones nerviosos asi como los vasos centr ales de
la retina, cerrando espacios y permitiendo presuriz ar el
ojo y aislarlo de la presion extraocular.

La correcta evaluacibn de la papila requiere de una

exploracion minuciosa de sus caracteristicas y no s olo de
la relacién excavacion/papila (E/P). El siguiente a Igoritmo
de exploracion propone un andlisis sistematico de | a papila
con el objetivo de discernir entre la existencia de cambios
patolégicos y hallazgos normales de la cabeza del n ervio

optico.
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1. Evaluar el tamafio de la papila. La papila tiene una
forma oval con un diametro vertical mayor que el

horizontal. El diametro vertical medio es de 1,8mm

mientras que el horizontal es de 1,7mm. Mediante | a
exploracion con lentes en la lampara de hendidura s e
puede medir la papila (teniendo en cuenta los facto res

de correccion para cada lente segun el nivel de
magnificacion). Son papilas pequefias aquellas que
tienen un didmetro vertical menor a 1,5mm y grandes

las de mayor a 2,2mm.

2. Asimetria papilar . La comparacion de ambos o0jos nos
ayuda a sospechar la afectacion glaucomatosa de la
papila. El hallazgo de una excavacion mayor en un o jo
gue en el adelfo nos obligara a descartar glaucoma
entre otras causas de asimetria papilar como la fos eta

Optica, el coloboma, etc.

3. ANR Es el tejido neural papilar delimitado por el

anillo escleral y el contorno de la excavacion.

- Regla ISNT. El ANR no tiene el mismo espesor en

todos los sectores sino que es mayor en el sector
inferior seguido por el superior, nasal y por
altimo el temporal. Un cambio en estas

proporciones es sugestivo de dafo glaucomatoso.

- Relacion E/P. La excavacion papilar se define

como la depresion central de la papila por debajo

del plano retiniano, delimitada por el contorno
interno del ANR. La excavacion papilar también
presenta una forma oval, aunque en este caso el
diametro horizontal es mayor que el vertical. El
aumento de la excavacion suele estar relacionado
con una disminucién del ANR, pero debemos tener
en cuenta que una papila grande tendrd una
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excavacion mayor, fisioldgica y asimismo una

papila pequefia tendra una excavacion menor.

4. Forma y caracteristicas de la excavacion. La aparicion
de muescas en el ANR, defectos focales o difusos,
vasos en bayoneta, visualizacion de la lamina cribo sa,
hemorragias peripapilares, etcétera, nos ayudan a
determinar el dafilo glaucomatoso y valorar su
progresion. Es Gt la documentacion mediante
retinografias seriadas de los cambios papilares en la

evolucion de la enfermedad.

5. Valorar la atrofia peripapilar alfa y beta. El anillo
escleral de Elsching rodea el contorno papilar. Por
fuera del mismo pueden encontrarse zonas de atrofia

coriorretiniana. La zona de mayor atrofia suele

corresponder con la zona de mayor pérdida de ANR. D ebe
considerarse como un dato accesorio mas que como un a
evidencia clara de afectacién glaucomatosa por ser muy

frecuente en los ojos con miopia alta y hallarse
también en ojos sanos emeétropes. Puede ser de dos

tipos:

- Atrofia tipo alfa. Mas periférica y se

caracteriza por zonas de hipo e hiperpigmentacién

irregular.

- Atrofia tipo beta. Adyacente al borde de la

papila y se caracteriza por ser visibles la
esclera y los grandes vasos coroideos. Se
presenta mas frecuentemente en individuos con

GPAA que en individuos normales.
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Figura 1.6 a: Papila normal. b: Verticalizacion de
astilla en sector superior (flecha). c: Pérdida foc
sefiala los vasos en bayoneta.

1.3.3.2 Valoracion cualitativa de la CFNR

La pérdida de axones de células ganglionares tambié
puede evidenciar mediante el estudio de la CFNR, ya

luz aneritra en la exploracién del fondo de ojo o m
retinografias. Si se realizan retinografias seriada
fondo de ojo podemos objetivar el patron de pérdida
fibras nerviosas y observar defectos en hendidura,
sectorial de fibras nerviosas o atrofia difusa. Al
valoracion cualitativa, es poco reproducible y de e
valor. Es por lo tanto una prueba mas en el seguimi

la progresion glaucomatosa.

1.3.3.3 Valoracion cuantitativa de la papilay la C

Actualmente tenemos a nuestro alcance tecnologia pa
valoracién cuantitativa de la papila 'y la CFNR. Son
utilidad para el diagnéstico diferencial en aquello

de papilas sospechosas de afectacion glaucomatosa o

estadios precoces de la enfermedad en que el dafio t
no es evidente en pruebas funcionales como la campi

la excavacion con hemorragia en
al y difusa del ANR. La flecha

n se
sea con
ediante
s del
de
pérdida
ser una
scaso

ento de

FNR

ra la

de gran
S casos
en
odavia

metria.
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A. Tomografia de coherencia Optica . Proporciona una

estimacion cuantitativa del espesor de la CFNR.
Utiliza luz infrarroja de baja coherencia (820nm) y

realiza un barrido circular alrededor del nervio
optico con el resultado del grosor de la CFNR en ca
uno de los meridianos horarios. Es una técnica rapi
comoda y reproducible para la exploracion de la pap

y CFNR, a pesar de que se ve afectada por la opacid

de medios o la mala colaboracién del paciente.

B. Analizador de fibras nerviosas GDx. Realiza un escéaner

de la CFNR mediante polarimetria laser pudiendo

cuantificar el grosor de la capa de fibras nerviosa

midiendo el desfase de la luz reflejada.

C. Tomografia retiniana de Heidelberg (HRT) . Es un laser

escaner confocal que puede valorar la cabeza del
nervio optico creando una imagen tridimensional de

misma.

1.3.4. Campimetria

Puesto que nuestro objetivo Ultimo es mantener la
integridad visual de nuestros pacientes, la explora

campo visual es una herramienta fundamental en el
diagnéstico y, sobre todo, en la valoracion de la
progresion de la enfermedad. Representa la evaluaci

veraz del estado funcional del paciente, y es la un
referencia real de su vision, a diferencia de los m
estructurales, que, aun siendo objetivos y de gran

no miden la funcién visual.

Los objetivos de la campimetria son la localizacién
lesiones a lo largo de la via Optica, documentar su
gravedad y valorar la progresiéon del dafio. Para hac

vez de valorar la agudeza visual en cada punto, se

establece el umbral de deteccién de un cierto estim

se
da
da,
ila
ad
S
la
cion del
on mas
ica
étodos
valor,
de
erlo, en
ulo en
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cada punto del campo visual y se traduce en decibel ios de
atenuacion. Se determinan como escotomas aquellas a reas
donde la percepcion de la luz esta reducida (escoto ma

relativo) o abolida (escotoma absoluto).

El tipo de campimetria mas extendido para la evalua cion del
glaucoma es la perimetria estatica computerizada co n
estimulo blanco sobre fondo blanco y estrategias de umbral

tipo SITA 24-2 0 30-2 o SITA Fast.

1.3.4.1 Fiabilidad y reproducibilidad

Para aceptar una perimetria como fiable, se requier e que
haya pocas pérdidas de fijacion de la mirada, asi c omo
pocos falsos positivos y falsos negativos, ademas d e
descartar la presencia de artefactos. Si estos para metros
son altos, la prueba sera invalida y debera ser des echaday
repetida.

La perimetria es una prueba que requiere de la cola boracién

del paciente y necesita de cierta experiencia. Con

frecuencia hay que desechar la primera perimetria p uesto
que no es raro que los resultados sean peores que e n las
sucesivas debido al efecto aprendizaje. También se debe
tener en cuenta el efecto fatiga al realizar la pru eba, que
puede hacer que el paciente pierda la concentracion si la
estrategia de examen es demasiado larga. Es por ell 0
adecuado utilizar técnicas “Fast’(rapidas) que acor tan el
tiempo de la prueba cuando la colaboracion es buena y el

resultado esta siendo fiable.

Por lo tanto, para que un defecto en el campo visua | sea
considerado como escotoma, ha de ser reproducible e n los
sucesivos campos visuales durante el seguimiento de I

paciente.
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1.3.4.2 Evaluacion del campo visual

Tanto Humphrey® (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, US A) como
Octopus® (Haag-Streit Inc., Koeniz, Suiza) (los cam pimetros
automatizados mas extendidos) proporcionan informes

similares con los siguientes elementos de interpret acion.

- Mapa de umbral numérico . Valores de umbral
estimado en cada punto testado. Poco util ya que
no muestra una interpretacion de los resultados.

- Escala de grises . Da informacién muy general y
esta muy influenciada por opacidades de medios.

Es util para descartar artefactos.

- Mapa de desviacion total numérico . Representa el
déficit respecto a la sensibilidad total esperada
para la edad del paciente.

- Mapa de desviacion del patron numeérico. Muestra
los mismos valores pero tras la correccion de
componentes de pérdida de sensibilidad difusa.
Tipicamente debido a cataratas o, de forma menos
frecuente, a pupila mibtica.

- Mapas de probabilidad. Andlisis estadistico que
muestra los valores umbral suficientemente
disminuidos para ser anormales en individuos
normales de la misma edad y los marca como
simbolos oscuros. Cuanto mas oscuro, menor
probabilidad de ser normal.

o Mapa de probabilidad de desviacion total.

Muestra la significacion estadistica en
comparacion con valores de referencia, en
cada punto analizado.

o Mapa de probabilidad de desviacion del

patron. Es la parte mas importante de la

impresion del campo visual puesto que
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representa el anterior mapa mas la

correccion por disminuciones globales de la

sensibilidad.
indices globales
Son parametros numeéricos que resumen los resultados de
campo visual. El indice mas util es el defecto medio o
desviacion media (DM) . Representa la diferencia media entre
la sensibilidad normal corregida por la edad y la m edida de
los valores umbral en cada punto del test. En un ca mpo
visual normal seria cercano a 0 y por lo tanto nos informa

de cuanto se aleja de la normalidad.

La desviacion estandar del patréon o del modelo (DSM) se
calcula a partir de la grafica de desviacién respec to al

patrén y refleja las irregularidades en el campo.

Prueba de hemicampo de glaucoma (GHT)

El dafio glaucomatoso es normalmente asimétrico, daf andose
uno de los hemicampos de forma mas precoz que el ot ro. La
GHT compara cinco zonas de localizacion equivalente en el
hemicampo superior respecto al inferior arrojando u no de
cinco posibles resultado: en los limites normales, fuera de

los limites normales, caso dudoso, depresion de
sensibilidad general o sensibilidad anormalmente el evada.
Este ultimo se suele relacionar con un alto porcent aje de

falsos positivos en los indices de fiabilidad.
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Figura 1.7 Informes de campimetro Humphrey® (Carl Z eiss Meditec, Dublin, CA, EUA) de ambos
ojos de un mismo paciente. Nétese el resultado norm al del OD en comparacion con la afectacion

severa del Ol. En el Ol se aprecia un escotoma arci forme superior.

1.3.4.3 Estadios del glaucoma segun campimetria

La clasificacion de Hodapp, Parish y Anderson estab lece
tres estadios de severidad del dafio glaucomatoso po r
campimetria, valorando el MD, el ndmero de puntos c on
sensibilidad anormalmente baja y la existencia de p untos
con sensibilidad anormal en los 5° centrales (tabla

1.4)(4).

Esta clasificacion nos servirhA mas bien a titulo

orientativo en el manejo clinico del paciente puest 0 que
nuestro principal objetivo sera evitar que el pacie nte
progrese al estadio siguiente.
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Tabla 1.4 Clasificacion de la severidad del dafio glaucomatoso
por campimetria de Hodapp, Parish y Anderson

Desviacion N puntos N puntos 5° centrales
media p<5% pP<1%
Dafio Entre <19 <10 Ningun punto
inicial Oy -6dB <15dB
Dafio Entre <37 <20 Solo 1
moderado -6y -12dB hemicampo con
un punto  <15dB
Dafio <-12dB >37 >20 - Cualquier
severo punto de 0dB
- En ambos
campos puntos
de <15dB

1.4 Tratamiento del glaucoma

La reduccion de la P1O es el Gnico objetivo terapéu
el que contamos actualmente para disminuir el riesg
desarrollar glaucoma y detener su progresion. Mucho

los estudios que han demostrado el beneficio result

reducir la PIO, entre ellos el Advanced Glaucoma

Intervention Study (AGIS), el Collaborative Initial
Glaucoma Study (CIGS), el Ocular Hypertension Treat

Study (OHTS) y el Early Manifest Glaucoma Trial (EM

A pesar de todos estos estudios la decision de cuan
iniciar el tratamiento sigue siendo controvertida y

ser individualizada para cada paciente. No sélo se

tener en cuenta los costes econdmicos, las dificult
para cumplir una medicacion crénica, o los potencia
efectos adversos locales o sistémicos, sino también
esperanza de vida del paciente. Estos factores nos

a decidir cuan agresivamente un individuo debe ser

teniendo en cuenta que el objetivo de la terapia es

preservar una vision util durante la vida del pacie

El primer paso a la hora de decidir la terapia de u
paciente con glaucoma o sospecha del mismo es marca

objetivo. Esta se define como la PIO mas alta que e
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un aumento del dafio glaucomatoso o que disminuyera la
progresion de la enfermedad al minimo(4). Los facto res que

influyen en la PIO diana son:

- La PIO previa al tratamiento.

- El estadio del glaucoma.

- Latasa de progresion durante el seguimiento.

- Laedady la esperanza de vida.

- La presencia de otros factores de riesgo, por ejemp lo,

el sindrome pseudoexfoliativo.

Es importante intentar conseguir esta PIO con la mi nima
cantidad de farmacos para minimizar también los efe ctos
adversos de los mismos. La PIO objetivo debe ser

reanalizada durante el seguimiento y rectificada se gun la

tasa de progresion del dafio glaucomatoso.
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1.4.1 Tratamiento médico

Hay gran variedad de farmacos antiglaucomatosos dis
en el mercado (tabla 1.5). A la hora de elegir un f
hay que tener en cuenta no soélo el objetivo de la t
sino también el mecanismo de accion, los posibles e
adversos, las contraindicaciones y las interaccione

otros medicamentos.

Como tratamiento inicial es aconsejable empezar por
monoterapia. Esto nos permitirA valorar la eficacia
hipotensora aislada del farmaco en cuestién. Si el

de primera eleccion es bien tolerado y efectivo per

resulta suficiente para alcanzar la PIO objetivo po

afadir otro farmaco en combinacion. Iniciar la tera

una combinacion puede generar problemas si se regis
efectos adversos pues no se podra determinar cual d

principios activos es el causante.
Deberemos diferenciar dos conceptos:

- Tratamiento de primera eleccion: el que el profesio
utiliza como farmaco inicial.

- Tratamiento de primera linea: farmaco aprobado por
organismo de control oficial (European Medicines
Agency, Commitee por propietary medicinal products
Food and drug administration) como tratamiento

hipotensor inicial.

En glaucoma los farmacos de primera linea son beta-
bloqueantes y prostaglandinas. Las segundas tienen
ventaja de tener mayor eficacia hipotensora con una
posologia mas sencilla (una gota al dia frente a do

de la mayoria de beta-bloqueantes).

ponibles
armaco
erapia
fectos

S con
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Farmacos Mecanismo Contra- Efectos Interacciones Periodo de
de accion indicaciones Adversos lavado
Alfa-agonistas Brimonidina Jproduccion IMAOs Boca seca Antidepresivos 1-3 sem
Apraclonidina HA Infancia Retraccion triciclicos
areabsorcion Anglo ocluible palpebral
HA Afaquia (EMQ) Alergia(15%)
LTA
Fatiga
Beta- Timolol Jproduccion Asma Bradicardia Antagonistas Ca++ 2-5sem
bloqueantes Lebunolol HA EPOC Arritmia Digoxina
Betaxolol Bradicardia Broncoespasmo Farmacos
Carteolol BAV Depresion deplecionantes de
IC Hipotension catecolaminas
arterial
Inhibidores Tépicos Lproduccion Hipopotasemia EPS Tépicos
anhidrasa -Brinzolamida HA Hiponatremia Angioedema 1sem
carbonica -Dorzolamida IR Parestesias
Sistémicos ISR Mareo Orales
-Acetazolamida Alergia a Miopia 3 dias
sulfamidas transitoria
Edema corneal Alteraciones Gl
Depresion
Colinérgicos Pilocarpina qreabsorcion Edad <40a Broncoespasmo Anticolinesterasi 3 dias
HA Catarata Pseudomiopia cos
Accién sobre Uveitis DR
la porcién GNV Cefalea
longitudinal Miopia qdel bloqueo
del musculo Degeneraciones pupilar
ciliar retinianas
Prostaglandinas Bimatoprost Aflujo Afaquia 'y Hiperemia Si se asocia con 4-6 sem
Latanoprost uveoescleral pseudofaquia conjuntival gotas que
Travoprost recientes por SCE contengan
Tafluprost riesgo de EMQ Picor timerosal,
Pacientes Hipertricosis precipita
uveiticos Pigmentacion iris
Uveitis anterior

Tabla 1.5 HA (humor acuoso); IMAOs (inhibidores de
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica); TA (tens
(insuficiencia cardiaca); IR (insuficiencia renal);
cardiaca); EPS (epiteliopatia punteada superficial)
(desprendimiento de retina); SCE (sensacion de cuer

la monoamin-oxidasa); EMQ (edema macular quistico);

ion arterial); BAV (blogueo auriculo-ventricular);

ISR (insuficiencia suprarrenal); IC (insuficiencia

; Gl (gastrointestinal); GNV (glaucoma neovascular)

po extrafio)

EPOC

; DR
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1.4.2 Tratamiento laser

1.4.2.1 Iridotomia periférica

La iridotomia periférica es una técnica de gran uti
especialmente en el tratamiento del glaucoma de ang
cerrado con bloqueo pupilar o como prevencion del ¢

angular agudo o cronico.

Consiste en la realizacion de una solucion de conti

de espesor total en el iris con la ayuda de Ilaser
Neodimio:Ytrium aluminium garnet (Nd:Yag). Previame
debe instilar pilocarpina topica que, mediante la m
pupilar, permite desplegar el iris, reducir su gros
facilitar la perforaciéon. En casos de glaucoma agud

ser necesaria la utilizacion de manitol endovenoso

fin de aclarar la cérnea y facilitar la intervencié
aconsejable realizar la iridotomia en los sectores
superiores, cubiertos por el parpado superior, redu

de este modo el riesgo de diplopia u otras alteraci

visuales.

1.4.2.2 Trabeculoplastia laser

Consiste en realizar impactos de laser en la mitad
tercio anterior de la malla trabecular, a lo largo

360°, con el objetivo de aumentar el tamafio de los
situados entre impactos adyacentes y, por lo tanto,
aumentar la capacidad de reabsorcion de humor acuos

trabeculum.

Este procedimiento se puede indicar como tratamient
inicio en glaucoma primario de angulo abierto, glau

pseudoexfoliativo y pigmentario. También podemos

considerarlo cuando en estos tipos de glaucoma no s
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consiga control tensional con farmacos, estén

contraindicados o haya un problema de cumplimiento.

Se puede realizar con laser de argon, diodo o laser
selectivo (SLT) y una lente de gonioscopia. Es impo

evitar que los impactos sean muy posteriores en el

pues se pueden provocar sinequias anteriores perifé

como complicacion.

1.4.2.3 Iridoplastia laser

El objetivo de la iridoplastia laser es conseguir u
contraccién del iris periférico y, por lo tanto, re
curvatura periférica del mismo. De este modo permit

ampliar el angulo iridocamerular en casos de cierre
aposicional en presencia de iridotomia patente, en
sindrome de iris en meseta o en el cierre angular e
nanoftalmos. También resulta util como preparacién
trabeculoplastia laser asi como

adyuvante para la

realizacion de sinequiolisis en el caso de sinequia

anteriores a la membrana trabeculodescemética tras

esclerectomia profunda no perforante (EPNP).

1.3.2.4 Ciclofotocoagulacion

La ciclofotocoagulacion esta indicada cuando la cir
filtrante no es posible, se supone su fracaso o ya
fracasado. Es una alternativa a los implantes de dr

pacientes con dolor y mal prondstico visual.

Actualmente  existen 2 alternativas en cuanto a

procedimientos ciclodestructivos:

- Ciclofotocoagulacion transescleral
realiza con laser de diodo y sonda G,
centrar el haz 1,2 mm detras del limbo quirargico y

rtante
angulo
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que mediante una prominencia de 0,75 mm, permite un

indentacion escleral repetible en cada aplicacion.

- Ciclofotocoagulacion endoscopica. Se puede utilizar

laser de argon o de diodo para fotocoagular los

procesos ciliares con vision directa.

1.4.3 Tratamiento quirdrgico

Las diferentes técnicas quirdrgicas tienen indicaci
distintas dependiendo del tipo de glaucoma. Se debe

en cuenta para su eleccion:

- La PIO objetivo seleccionada segun la situacion del
paciente.

- La historia previa (cirugias, medicaciones, grado d
deterioro del campo visual).

- El perfil de riesgo (por ejemplo ojo Unico, profesi
del paciente).

- Las preferencias y experiencia del cirujano.

- La opinion, expectativas y cumplimiento postoperato

del paciente.

1.4.3.1 Cirugia penetrante del glaucoma

Trabeculectomia

Esta técnica descrita en 1968 por Cairns(6) gano re

a principios de los 70 y ha sido la técnica de elec

glaucoma primario de angulo abierto hasta nuestros

razon de este éxito es la reduccion de complicacion
postoperatorias de esta técnica con respecto a sus
precedentes. Esta seguridad es debida al colgajo es

de espesor parcial que protege el area de filtracid
evitando las complicaciones inherentes a otros

procedimientos de espesor completo.
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La técnica consiste en crear una fistula protegida entre la
camara anterior y el espacio subconjuntival, lugar donde se

crea la ampolla de filtracién.
Las indicaciones de esta técnica son:

- Cuando otras medidas terapéuticas (médicas o laser)

han fracasado o no consiguen disminuir la PIO hasta la
P10 objetivo.
- Cuando otra formas de terapia no son posibles por m al

cumplimiento, contraindicaciones o efectos adversos
- Cuando la PIO al diagnéstico es tan alta y el glauc oma
tan avanzado que no se espera que el tratamiento

médico obtenga éxito.

A pesar de su efectividad y de continuar gozando de gran
aceptacion entre los profesionales, es una técnica gue no
carece de complicaciones tanto en el postoperatorio

inmediato  (hiphema, hipotonia ocular, desprendimien to
coroideo, maculopatia hipotonica, atalamia) como a medio y
largo plazo (blebitis, endoftalmitis, formacién de

cataratas, dellen corneal por ampolla de gran tamafh 0).

1.4.3.2 Cirugia no penetrante del glaucoma

Esclerectomia profunda no perforante (EPNP)

La EPNP fue sugerida inicialmente por Zimmerman que la
describi6 con el término “trabeculectomia ab extern 0".
Kozlov introdujo una variacion en la técnica extend iendo la

disecciobn anteriormente hasta la cOrnea periférica

extirpando el estroma corneal tras la membrana de D escemet.
Esta modificacion recibi6 el nombre de esclerectomi a
profunda.

Postoperatoriamente, el flujo de humor acuoso se pr oduce

principalmente a nivel del trabéculo anterior y la membrana
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de Descemet, la llamada membrana trabéculo-descemét ica
(MTD)(7). Esta técnica se ha visto asociada al uso de
agentes antimetabolito para modular la respuesta fi brética
(5-fluorouracilo y mitomicina C) al igual que ya se hacia
en la trabeculectomia, asi como implantes en el lec ho
escleral o supraciliar con el objetivo de mantener el
espacio creado durante la cirugia i evitar la fibro sis de
la ampolla de filtracion. Hoy en dia la técnica mas

utiizada y extendida es la descrita por Mermoud en

1999.(8)

El objetivo de este procedimiento es reducir la res istencia

al flujo de humor acuoso. La localizaciébn exacta de esta
resistencia es controvertida. Algunos estudios afir man que
el 75% de esta resistencia se encuentra en la malla

trabecular, sobre todo en la pared interna del cana | de
Schlemm vy las capas trabeculares adyacentes, mientr as que
el otro tercio de la resistencia se encuentra en la pared
externa del canal de Schlemm o el tejido que lo rod ea(9).
Goniotomia y Trabeculotomia

La goniotomia es el principal tratamiento para el g laucoma
congénito. EI mecanismo por el cual parece ser efec tiva
esta cirugia es por resecar la membrana de Barkan.

La trabeculotomia intenta disminuir la resistencia al
drenaje del humor acuoso mediante la comunicacion d irecta
de la camara anterior con el canal de Schlemm graci as ala
diseccion ab interno de la malla trabecular y la pared

interna del canal de Schlemm mediante un trabeculot omo en
forma de “U” que es introducido en el canal tras la

creacion de una esclerectomia profunda y rotado hac ia la

camara anterior(10).
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Viscocanalostomia

Esta técnica consiste en inyectar acido hialurénico en
canal de Schlemm, ademas de disecar y extirpar el c
escleral profundo. EI mecanismo subyacente parece s
ampliacion del canal de Schlemm vy los colectores, a

la difusion del humor acuoso desde el lago escleral

Canaloplastia

Es una técnica util aunque técnicamente dificil par
control tensional en el GPAA. Consiste en la realiz

una esclerectomia profunda seguida de insercion de
microcateter unido a una sutura de prolene 10-0. El
microcateter se hace avanzar 360° alrededor del can
Schlemm hasta conseguir externalizar los dos extrem

sutura, que posteriormente se anudan. El objetivo b

es aumentar el espacio en el canal de Schlemm asi ¢
reabsorcion de humor acuoso por la

trabeculocanalicular.

1.4.3.3 Adyuvantes en la cirugia filtrante

Antimetabolitos

Los procesos de curacion y cicatrizacion secundario
cualquier cirugia representan una amenaza para la a

de filtracion que pretendemos crear tras la cirugia
filtrante, ya sea trabeculectomia o EPNP. Es por el

se suelen implementar con el uso de agentes antifib

ya sea intraoperatoriamente o en el postoperatorio.

- Mitomicina C (MMC). Antimetabolito que dafa el ADN
alquilacién. No solo inhibe la replicacion del ADN,
sino también la mitosis y sintesis de proteinas.
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- B-fluorouracilo (5FU). Inhibe el metabolismo de las
pirimidinas evitando la sintesis de DNA y por lo ta nto
la proliferacién celular.
Estos agentes se pueden emplear durante la cirugia en
esponjitas absorbentes impregnadas o papel secante
empapado. También son utilizados para realizar revi sion
postoperatoria con aguja en ampollas encapsuladas.
A pesar de proporcionar mejores resultados postoper atorios

mediante la modulacion de la curacion de la herida

quirurgica, el uso de antimetabolitos no esta exent o de
complicaciones como ampollas conjuntivales de pared es finas

y fragiles, hipotonia, ruptura espontanea de la amp olla 'y
endoftalmitis.

Implantes

La EPNP se puede implementar con la colocacion de i mplantes
gue buscan el objetivo de mantener el espacio cread o en el
lecho escleral con el objetivo de potenciar el efec to
hipotensor de la cirugia. Existen diferentes tipos de

dispositivos reabsorbibles y no reabsorbibles(11):

- Reabsorbibles
o Coladgeno porcino (AquaFlow®, Staar surgical Co,
Nidau, Suiza)
o Acido hialurénico reticulado (SK-gel®, Corneal,
Paris, Francia)
o Alternativas
= Esclera
» Membrana amnidtica
= Suturas absorvibles: catgut, polimero de
dioxanona (PDS)
» Viscoelasticos: Healon 5, healon GV, Heala-
flow

- No reabsorbibles
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o Polimetilmetacrilato (PMMA) (HOMDEC SA,

Suiza)

o Poly-Megma hydrogel (T-Flux ,

Laboratoires, La Rochelle, Francia)

o Hema (Esnoper®, AJL Ophthalmics, Alava, Espafia)

Clasicamente los implantes se han colocado en el le
escleral y suturados a esclera para evitar su migra

objetivo es mantener el espacio creado por la escis

colgajo escleral profundo. Diversos estudios han en

mejoria de la efectividad de la EPNP con el uso de
implantes(12,13).

Otra técnica quirdrgica publicada recientemente por

es la colocacion de implante T-Flux en el espacio
supracoroideo y sin suturas en 61 pacientes(14). Es
variacion permite potenciar diferentes vias de filt

la via subconjuntival con formacion de una ampolla
subconjuntival, la via transescleral mediante el la
escleral formado y la via uveoescleral en el espaci
mantenido por el extremo supracoroideo del implante

en su estudio, no encuentra ningun caso de desprend

coroideo como complicacion postoperatoria.

Otro implante cuya técnica quirdrgica difiere de la

aungue con una filosofia similar es el Solx Gold sh
(SOLX Ltd., Boston, MA, USA). Este se implanta en e
espacio supracoroideo y en comunicacion con la cama
anterior. La idea es aprovechar la supuesta presion
diferencial entre el espacio uveoescleral y la cama

anterior(15) que es de 1-5mmHg(11).

Goniopuntura

La goniopuntura es un tratamiento con laser Nd:Yag

especialmente indicado para la EPNP. Consiste en co
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microperforar la MTD con ayuda de una lente de goni oscopia
con el objetivo de aumentar el drenaje de humor acu oso. El
laser debe enfocarse en la porcion mas anterior de la MTD
con el objetivo de evitar la incarceracion del iris si uno

de los impactos produce una perforacion mayor de lo
esperado. Se utilizan potencias de 1,5-6mJ para cre arde 1
a 3 impactos (figura 1.8).

Figura 1.8  Visibn  gonioscopica  de los
microimpactos de goniopuntura (flechas).

1.4.3.4 Dispositivos de drenaje

La implantacion de dispositivos de drenaje (Molteno ,

Krupin, Baerveldt, Ahmed) se reserva para pacientes con
alto riesgo de fracaso de la trabeculectomia. Se co nsideran

casos de alto riesgo de fracaso aquellos pacientes con
cirugias filtrantes previas y uso de antimetabolito S

fracasadas, alteracibn severa de la conjuntiva y la

superficie ocular, exceso de fibrosis conjuntival p or
cirugias previas, glaucoma neovascular con
neovascularizacién activa, afaquia pediatrica o cua ndo la

cirugia filtrante sea técnicamente dificil.

Actualmente también existe el implante ExPress® (Al con,
Fort Worth, TX, USA ) que no esta valvulado y se coloca bajo

un flap escleral de espesor parcial. Puede usarse c omo
alternativa a los implantes anteriormente mencionad 0s e

incluso como tratamiento quirdrgico inicial.
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1.5 Catarata y cirugia de glaucoma

Cuando se indica una cirugia de glaucoma y coincide
presencia de cataratas que produzcan una disminucio
agudeza visual (comun en los pacientes por
prevalencia de ambas patologias con la edad avanzad
deberia valorar la posibilidad de realizar una ciru
combinada. Muchos cirujanos prefieren realizar la c

de la catarata en primer lugar y mantener una actit
expectante puesto que es bien sabido que la cirugia
catarata por si sola consigue reducir la P1IO. Son ¢
también los picos tensionales postoperatorios en la

de cataratas, menos severos con la facoemulsificaci
catarata que en la era de la extraccion extracapsul
catarata, pero no por ello despreciables(16). Estos
probablemente no produzcan ningun dafio en 0jos sano
pueden representar una amenaza en 0jos glaucomatoso
cirugia filtrante estos

permitiria amortiguar picos

tensionales.

La principal indicacion de la cirugia combinada es

coexistencia de catarata, que produce disminucién d
agudeza visual importante, asociada a glaucoma
tratamiento maximo. La indicacion se puede extender
aquellos pacientes con

pobres cumplimientos

contraindicacién de la medicacion.

La cirugia combinada comenzé a utilizarse en los af
asociando la extraccion extracapsular de la catarat
trabeculectomia con una aceptacion moderada debido
dificil manejo postoperatorio. Es en los 90 cuando,

auge de la facoemulsificacion de la catarata, surge
facotrabeculectomia de manos de Lyle y Jin (17). De
entonces, y a raiz de multiples estudios, se ha dem
facotrabeculectomia
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tensional mayor que la cirugia de la catarata sola con un

grado A de evidencia cientifica(18).

A finales de los afios 90 y tras el afianzamiento de la EPNP
como técnica quirdrgica efectiva y segura en el tra tamiento
del glaucoma, surgen las primeras publicaciones sob re
resultados de la combinacion de facoemulsificacion de la

catarata combinada con EPNP en comparacion con la
facotrabeculectomia de manos de Gianoli, Di Staso vy
colaboradores(19,20).

Posteriormente otras técnicas para el tratamiento d el
glaucoma como la viscocanalostomia, la trabeculotom jayla
canaloplastia se han sumado a la cirugia de catarat as para
conseguir el tratamiento global de este tipo de pac ientes.
Ultimamente, y con el auge de la cirugia angular, h an
surgido nuevos dispositivos y técnicas que intentan unir la
cirugia de la catarata con procedimientos para el g laucoma
y una minima agresion quirdrgica. Son ejemplos de e llo el
iStent® (Glaukos corporation, Laguna Hills, CA, Est ados
Unidos de América) y la trabeculotomia ab i nterno mediante
trabeculotomo(15). La efectividad y seguridad de es tos

novedosos procedimientos aun esta por demostrar.
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2. Revision y actualizacion bibliografica

En los dltimos 10 afios y desde las primeras publica
sobre resultados de cirugia combinada de facoemulsi

de la catarata y esclerectomia profunda no perforan
frente a facotrabeculectomia (19,20), ha habido un
constante por determinar cuél es la manera mas adec
abordar el tratamiento de nuestros pacientes glauco

gue ademas presentan cataratas.

Hoy por hoy la decision de realizar en un primer ti

cirugia de la catarata y en un segundo tiempo la de
glaucoma o combinar ambas cirugias sigue pertenecie
cirujano. No existe consenso ni evidencia cientific

cual de los dos procederes es el mas adecuado y son

las publicaciones que han intentado dar luz a este
tema(18,21-25)

Tampoco esta exenta de controversia la eleccion de
técnica quirdrgica para el tratamiento del glaucoma
combinar con la facoemulsificacion de la catarata.
articulos publicados muy recientemente se intentan
responder preguntas como si la pseudofaquia previa
trabeculectomia puede alterar el resultado de la mi

(26).

2.1 Cirugia de catarata aislada o seguida de cirugi
filtrante

Existen ensayos clinicos aleatorizados que demuestr

la cirugia de la catarata aislada es util para redu

PIO en glaucoma con cierre angular primario(27,28).

igual de evidente el descenso tensional en paciente
glaucoma primario de angulo abierto que se someten
cirugia de catarata, pues segun Friedman es de 2-4

mmHg(18). Recientemente se ha abierto cierta contro
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sobre el tema. Poley et al. revisan los resultados
facoemulsificacion de 124 pacientes estratificados
grupos segun cifras preoperatorias de PIO encontran
de PIO
preoperatoria(29). Walland vy

disminucién mayor cuanto mayor

cols. critican estos
resultados por falta de datos gonioscépicos asi com

discriminacion entre tipos de glaucoma(30).

El hecho de que el paciente se haya sometido a ciru
cataratas antes de la cirugia filtrante no parece i
en las tasas de éxito postquirdrgico, al menos en e

de la trabeculectomia(31).

2.2 Trabeculectomia seguida de cirugia de la catara

Se de

trabeculectomia en pacientes con PIO objetivo baja

puede diferir la cirugia cataratas tras

fin de obtener el maximo efecto de descenso tension
ambas técnicas. En este caso, no parece que el cont

la PIO a largo plazo se vea afectado por la segunda

en comparacion con los pacientes operados Unicament

trabeculectomia (32). En un estudio prospectivo, no
comparativo con grupo control, Rebolleda et al. reg

una disminucion en la altura de la ampolla de filtr
trabeculectomia tras facoemulsificacion, asi como u

aumento tensional y un aumento en el niamero de coli
tras 2 afios de seguimiento(33), aunque cabe sefalar
estos dos ultimos cambios podrian también ser conse

de la evoluciéon natural de la enfermedad.

2.3 Facotrabeculectomia

La facotrabeculectomia, surgida en la década de los
demostrado ser una técnica efectiva en la reduccion
PIO. Presenta sobre la trabeculectomia aislada la v

de ir acompafada de una rehabilitacion visual mas r
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Friedman et al, en un meta-analisis de 2002, llegan ala
conclusion de que la cirugia combinada produce un m ayor
descenso de PIO que la cirugia de la catarata sola.

Asimismo, también concluye que la trabeculectomia s ola

produce una disminucion de PIO mayor que la

facotrabeculectomia. Esta Ultima consigue una dismi nucion
respecto a la PIO basal de unos 8mmHg al cabo de 1- 2
afos.(18)

La razén por la cual el descenso tensional en cirug ia
combinada de facotrabeculectomia es inferior al de la

trabeculectomia aislada parece relacionada con una

elevacion de los niveles de factores de crecimiento tales

como el TGF-beta (transforming growth factor-beta) en el
humor acuoso debido a la mayor agresion quirdrgica. El
hecho de asociar la cirugia de catarata a la de gla ucoma,
implica también un mayor tiempo de ruptura de la ba rrera
hematoacuosa (34). Otro factor relacionado podria s er una
mayor manipulacion sobre la herida de trabeculectom ia, pero

un reciente meta-analisis de Gdih y cols. no encuen tra

diferencia  significativa en el descenso tensional
secundario a facotrabeculectomia por 1 via en compa racion

con la facotrabeculectomia por 2 vias (35).

Las ventajas de la cirugia combinada respecto a la cirugia
en dos tiempos no sélo comprenden una rehabilitacié n visual
mas rapida sino que también ayuda a controlar los p icos

tensionales precoces tras cirugia de catarata(16).

Entre las desventajas de esta técnica se encuentran el
mayor riesgo de uveitis fibrinosa postquirdargica, d ue
oscila entre el 24-33%(37) probablemente en relacié ncon la

iridectomia.
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2.4 Cirugia combinada de catarata y EPNP

A pesar de que la trabeculectomia continda siendo | a
técnica de eleccion para el GPAA, el elevado riesgo de
complicaciones postquirdrgicas tales como la hipoto nia o el

desarrollo de catarata han creado la necesidad de

desarrollar nuevas técnicas quirargicas.

La cirugia filtrante no perforante ha surgido en es te
contexto con el objetivo de mejorar el perfil de se guridad
de la cirugia del GPAA. Recientes meta-analisis rev isan la

literatura concluyendo que la cirugia filtrante no
penetrante no consigue igualar la efectividad hipot ensora

de la trabeculectomia pero reduce el numero de

complicaciones postquirdrgicas de la ultima(38,39). A pesar
de ello, la EPNP ha demostrado ser una técnica efec tiva
para el descenso tensional(40). Intervenciones como el uso
de antimitéticos e implantes parecen mejorar los re sultados
de la cirugia. Cheng et al. encuentran una ligera m ejoria
en el porcentaje de éxito absoluto con el uso de im plantes
(50,4% sin implante vs 64,6% con implante a los 4 a flos de
seguimiento), aunque no encuentran diferencias
significativas entre los diferentes tipos de implan te
utilizados(39). Cabe considerar que las cifras de é Xito en

los articulos revisados estan influenciadas por la

utilizacibn de procedimientos postquirdrgicos como la
goniopuntura que consiste basicamente en convertir el
procedimiento en penetrante. Otro factor de confusi on es el

hecho de que los tiempos de seguimiento de los paci entes

son variables y la definicibn de éxito no es

equivalente(38).

2.4 Antimitoticos en cirugia combinada

En cuanto al uso de antimitéticos en cirugia combin ada, en

una revision Cochrane de 2005 mediante meta-analisi s de la
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literatura llegan a la conclusion de que existe una
reduccion significativamente mayor de PIO y una red

de las tasas de fracaso quirdrgico tras uso de MMC
pacientes con alto riesgo de fracaso como en los qu
riesgo  no existia. No encuentran un aumento
complicaciones en su uso en cirugia combinada ni ta
aumento significativo de complicaciones con alto ri

pérdida visual irreversible(41).

Tras esta revision bibliografica nos proponemos exa
nuestros propios resultados en aquellos pacientes e
nuestra opcion quirdrgica ha sido la cirugia combin
facoemulsificacion de la catarata y EPNP (faco-EPNP

compararlos con los de estudios previos.
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3. Hipotesis

En vistas de la literatura publicada, nos proponemo
analizar nuestros resultados en cirugia combinada d

EPNP planteandonos como hipétesis que dicha interve
efectiva a nivel de disminucion de la PIO, con meno

terapia topica y con una adecuada rehabilitacién vi

paciente.

4. Objetivos del trabajo

En este trabajo se analizan los resultados de pacie
intervenidos de faco-EPNP con implante supracoroide
evaluar la efectividad y seguridad de la técnica
quirargica. Los objetivos que motivan este estudio

siguientes:

3. Hipdtesis

e faco-
ncién es
r uso de

sual del

ntes

0 para

son los

1. Demostrar que la faco-EPNP es una técnica efectiva

para el descenso tensional en los pacientes con

glaucoma de angulo abierto.

Disminuir el nimero de colirios de tratamiento tépi
3. Conseguir una mejoria de la agudeza visual.
4. Valorar la seguridad de la colocacién del implante

el espacio supracoroideo en cirugia combinada.

Co.

en
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5. Material y métodos

El que nos ocupa es un estudio prospectivo y longit udinal,
no comparativo, no aleatorizado e intervencionista, en el
que se incluyeron 23 ojos de 19 pacientes segun los
criterios de inclusion referidos en la tabla 5.1.
Tabla 5. 1 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Coexistencia de glaucomay Edad <50 afios
catarata Raza negra
Glaucoma de angulo abierto Enfermedad inflamatoria
Imposibilidad de alcanzar ocular
P10 objetivo en terapia Cirugia ocular previa
topica maxima Catarata blanca o
brunescente
Angulo sinequiado 2 o0 mas
cuadrantes
PIO (presion intraocular)
Se consideré PIO objetivo el descenso del 30% respe cto a
las cifras tensionales de la primera visita del pac iente al
diagnéstico. Se entiende por terapia tépica maxima ala
combinacion de farmacos beta-bloqueantes, alfa-agon istas,
prostaglandinas e inhibidores de la anhidrasa carb6 nica
tépicos, o a todos los que el paciente pudiese tole rar o no
estar contraindicados.
De los 19 pacientes que iniciaron el estudio, tres de ellos
abandonaron el seguimiento antes de los 12 meses y fueron
eliminados del estudio. De estos tres, uno de ellos dej6 de
acudir a los controles a partir del mes de seguimie nto por
mudarse a otra ciudad. Otra paciente tuvo que aband onar el
estudio tras la visita de los 6 meses por empeorami ento de
su demencia senil. El tercer paciente se excluy6 po r tener
gue reconvertirse la EPNP prevista a una trabeculec tomia
por aposicion de iris a la membrana trabeculodescem ética.
Los 16 pacientes cuyo seguimiento alcanzo los 12 me ses tras

la cirugia fueron incluidos en el estudio. Las
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caracteristicas demograficas de la muestra se descr iben en
la tabla 5.2.

Tabla 5.2 Caracteristicas de la muestra

N Media DE Rango

Sexo

- Mujeres 5 (31,3%)

- Hombres 11 (69,7%)
Ojo

- OD 8 (40%)

- ol 12 (60%)
Tipo de glaucoma

- GPAA 16 (80%)

- GPSX 2 (10%)

e 2 (10%)
Estadi o
campimétrico*

- Severo 15 (75%)

- Moderado 3 (15%)

- No valorable 2 (10%)
Edad (afos) 76,35 6,88 61-89
AV (decimal) 0,5 0,2 0.1-1.0
PIO (mmHg) 22,80 493  16-36
N° colirios 2,55 0,94 0-4
Paquimetria () 556,6 44,47  490-630
DE (desviacion estandar); GPAA (glaucoma primario d e angulo abierto); GPSX (glaucoma
pseudoexfoliativo); GP (glaucoma pigmentario); AV ( agudeza visual); PIO (presion
LrI]EtIra(;)sctglélig campimétrico se clasifico6 segun la tabl a 1.4 del apartado 1 del presente
trabajo.

5.1 Visita preoperatoria

En la primera visita se exploro a los pacientes tom ando los
datos de agudeza visual (AV) con mejor correccion y agujero
estenopeico mediante optotipos de Snellen, PIO medi da por

tonometria de aplanacibn  Goldmann,  biomicroscopia,

gonioscopia, fondo de ojo y se anotd el tratamient 0
hipotensor que seguian. A todos los pacientes se le S
realiz6 paquimetria corneal (paquimetro ultrasénico UP-
1000®, Nidek, Tokyo, Japon) y biometria ultrasénica por
inmersion para el célculo de lente intraocular (LIO )

(Ocuscan®, Alcon, Forthworth, TX, Estados Unidos de
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América) y se eligid la potencia mas cercana a la

refraccion neutra. Todos los pacientes se sometiero n a
campimetria (Humphrey 740i, Carl Zeiss Meditec, Dub lin, CA,
EUA) clasificando el dafio campimétrico en inicial, moderado
y avanzado segun la clasificacion estable ci da por Hodapp,

Parish y Anderson (tabla 1.4).

5.2 Técnica quirargica

Todos los pacientes fueron operados por el mismo ci rujano
de cirugia combinada de catarata y glaucoma. Bajo a nestesia
retrobulbar, la cirugia se inicia por paracentesis e
inyeccion de viscoelastico (Visthesia 1,5%, Carl Ze iss
Meditec, Dublin, CA, Estados Unidos de América ) en camara
anterior, seguida de incision en cérnea clara de 2, 8mm a

180° intentando buscar el meridiano horizontal y

apartarnos del sector superior donde realizaremos | a
EPNP(figura 5.1, a). Se procede a la capsulorrexis circular
continua, facoemulsificacion de la catarata por téc nica
“divide y venceras’(figura 5.1, b), irrigacion aspi racion
de las masas e insercion de LIO AJL monobloque mode lo
Y601075 (AJL Ophthalmics, Alava, Esparia) (figura 5. 1, c) de

la potencia elegida tras llenado del saco capsular con
viscoelastico (Biolon®, Cryopharma, Méjico), poster iormente
se retira el viscoelastico mediante irrigacion-aspi racion y
se sutura la incision principal con nylon 10-0 (fig ura 5.1,
d). Tras la facoemulsificaciéon de la catarata se co loca
punto de traccion corneal temporal nylon 4-0 (figur a 5.3,
a), diseccion de la conjuntiva con colgajo conjunti val base

fornix (figura 5.3, b) y cauterio del lecho esclera I

(figura 5.3, c). Después se inicia la diseccion del colgajo
escleral superficial de unos 5x5mm con bisturi de 4 50
(figura 5.3, d) y bisturi tipo crescent bevel-up av anzando

aproximadamente 1mm sobre cornea clara (figura 5.3, e),
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tras lo que se coloca papel secante impregnado en
mitomicina C al 0,02% y se mantiene durante 5 minut 0s

(figura 5.3, f). Tras lavado con abundante suero

fisioldgico se inicia el colgajo escleral profundo de 4x4mm
con bisturi de 45° (figura 5.3, g) y bisturi en for ma de
cuchara (figura 5.3, h), disecando cuidadosamente | 0s
pilares laterales del colgajo (figura 5.3, g), que se
recorta con tijera de Vannas (figura 5.3, i). Segui damente
se reseca la pared externa del canal de Schlemm con pinza
utrata (figura 5.3, j) y se coloca un implante de h ema
(Esnoper®, AJL Ophthalmics, Alava, Espafia) en un bo Isillo
supracoroideo creado con la ayuda de una espatula r oma
(figura 5.3, k), suturandolo a esclera con nylon 10 -0
(figura 5.3, ). Este implante esta disefiado para c rear un
espacio intraescleral permanente, estabilizar la me mbrana
trabéculo-descemética(MTD) y permitir su insercion en el
espacio supracoroideo (figura 5.2). Finalmente se p rocede
al cierre del colgajo escleral con una sutura centr al
(figura 5.3, m) y cierre de la conjuntiva con 2 a 3 puntos
de sutura discontinuos, todo con nylon 10-0. Se iny ecta

0,5-1Iml de metilprednisolona (Urbason® 40mg polvo vy

disolvente para solucion inyectable, Sanofi-Aventis )
subconjuntival al término de la cirugia (figura 5.3 , nN)y
0,1ml cefuroxima intracamerular con una concentraci on de
10mg/ml en todos los casos (figura 5.3, 0). El trat amiento
postoperatorio consiste en prednisolona acetato 10m g/mi
(Pred-forte®, Allergan) 6 veces al dia y ciprofloxa cino
topico (Oftacilox®, Alcon) 4 veces al dia. El antib iotico
se anula a la semana mientras que la pauta descende nte de
prednisolona se mantiene durante 6 semanas, tras lo cual se
inicia diclofenaco topico (Diclofenaco lepori®, Ang elini) 3

veces al dia durante 1 mes.
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Figura 5.1 Pasos de la cirugia de catarata.

Figura 5.2 Implante  Esnoper (AJL
Ophthalmics, Alava, Espafia)
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Figura 5.3 Pasos de la esclerectomia profunda no pe rforante.




5. Material y métodos

5.3 Seguimiento

Los pacientes fueron visitados a las 24h, al mes, a

meses, a los 6 meses y a los 12 meses después de la
cirugia. En cada visita de seguimiento se registrar

AV, la PIO, la necesidad de afadir tratamiento y se

la necesidad de goniopuntura y la necesidad de trat

El tratamiento topico se instauré cuando la PIO fue

de 21 mmHg. La goniopuntura se realiz6 siempre que
experimentaba un ascenso entre visitas o cuando a |
gonioscopia se observaba MTD poco transparente o co
fibrosis incipiente. Este procedimiento se llevé a

NMR Single Mirror Goni

Diagnostic, Ocular, Bellevue, Washington, Estados U

lente de gonioscopia (Ocular

América) y laser Nd:Yag (Visulas YAG Ill combi, Car
Meditec, Dublin, CA, Estados Unidos de América) a u
potencia inicial de 1,5 mJ buscando generar de 1 a

impactos.

En los casos en que se requirio iridoplastia por
enclavamiento de iris en la membrana trabeculodesce

se empled laser YAG desdoblado a una potencia de 30

un spot de 300 micras y una duracién del pulso de
milisegundos acompafiado de sinequiolisis con laser

a una potencia de 2-4 mJ.

5.4 Definicidon de éxito
Se utilizaron los criterios clasicos de éxito y se

considerd éxito absoluto la obtencion de
postoperatoria de
nueva cirugia filtrante, exito cualificado

la ayuda de tratamiento médico hipotensor y se cons
fracaso

de nueva cirugia filtrante para controlar la PIO.

una PIO>21mmHg, empeoramiento de la AV o necesidad

los 3

on la
valoro
amiento.
mayor
la PIO
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cabo con
o]
nidos de
| Zeiss
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0 mW con
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una PIO
<21mmHg sin necesidad de tratamiento o
PIO <21mmHg con

idero
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5.5 Analisis estadistico
Las variables cuantitativas a estudiar han sido la PIO, el

namero de colirios y la agudeza visual antes y desp ués de

la cirugia. Estos datos se presentan como media Yy

desviacion estandar. Se ha utilizado el test de nor malidad
de D'Agostino-Pearson para valorar la asimetria y | a
curtosis de las variables. Tras el analisis estadis tico de

la muestra se ha aplicado el test de Wilcoxon para datos
apareados de dos colas con un intervalo de confianz a del
95%. Se ha considerado significativo un valor de p menor o

igual a 0,05.
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6.1 Evolucion de la PIO tras cirugia combinada

6. Resultados

La PIO media preoperatoria fue de 22,8 + 4,9 mmHg. Tras la
cirugia combinada se produjo una reduccion estadist icamente
significativa de la PIO tanto a los 6 meses (p<0,01 18) como
a los 12 meses de seguimiento (p<0,002). A los 6 me ses la
P1O media fue de 17,8 + 4,4 mmHg y a los 12 meses d e 18 £
3,1 mmHg (figura 6.1). El porcentaje de disminucion de PIO
fue del 22% a los 6 meses y del 21% a los 12 meses.
Evolucion de la PIO tras
cirugia combinada
25
20 \
ol \ /_/_
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=
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Pre 24horas 1mes 3meses 6meses 12meses
Tiempo
Figura 6.1
6.2 Evolucion del numero de colirios tras cirugia
combinada
La reduccion del tratamiento farmacologico también ha
resultado estadisticamente significativa (p<0.0002) con una
evolucion de 2,5 + 0,9 colirios de media al inicio del
estudio, a 0,7 + 0,9 colirios tras 12 meses (figura 6.2).
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Evolucion del niumero de
colirios tras cirugia
combinada
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Figura 6.2
6.3 Evolucion de la agudeza visual tras cirugia
combinada
También ha sido significativa (p<0.006) la mejoria de
agudeza visual que pasa de una media de 0,5+ 0,2 a una AV
final de 0,8 + 0,2 (figura 6.3).
Evolucion de la agudeza
visual
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6.4 Exito tras cirugia combinada

6. Resultados

Segun la definicion de éxito (apartado 5.4 de mater ial y

métodos) se consiguid éxito absoluto en el 70% de p

acientes

a los 6 meses, éxito cualificado en el 20% de ellos y

fracaso en el 10%. A los 12 meses el éxito absoluto

paso al

45% vy el cualificado al 50% con un 5% de fracasos ( figura

6.4). Cabe sefialar que en el porcentage

cualificado a los 12 meses se han incluido 3 pacien

PIO de 22mmHg.
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Figura 6.4

6.5 Complicaciones

Las complicaciones que se han registrado en este es

reflejan con sus porcentajes de incidencia en la ta

tudio se
bla 6.1.

Tabla6 .1. Complicaciones

Intraoperatorias " Postoperatorias
Microperforacién 15% Microhiphema 15%
Seidel 10%

Enclavamiento de iris en la MTD 5%

MTD: Membrana trabéculo-descemética



6.5.1 Complicaciones intraoperatorias

La principal complicacion peroperatoria ha sido la
microperforaciéon de la MTD durante la intervencion.
sucediéo en tres de los pacientes. No se registraron
nuestros casos complicaciones relacionadas con la ¢

de cataratas.

6.5.2 Complicaciones postoperatorias

La complicacion postoperatoria mas frecuente ha sid
microhiphema que se registr0 en tres pacientes en e
postoperatorio inmediato, resolviéndose sin inciden

Dos pacientes presentaron seidel (pérdida de humor

nivel limbar de la ampolla de filtracion) que cedio
espontaneamente a la semana de la cirugia. Uno de |
pacientes  con seidel se correspondia  con
microperforacion intraoperatoria y habia experiment
vomitos en el postoperatorio inmediato sin incarcer

iris.

Uno de los pacientes experimentd enclavamiento de i
secundario a microperforacion intraoperatoria, que
resolvi6 mediante iridoplastia con laser argon vy
sinequiolisis con laser Nd:Yag, correspondiendo a u

los casos con microhiphema.

6. Resultados
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6.6 Goniopuntura con laser Nd:Yag

El 80% de Ilos pacientes requirieron

6. Resultados

goniopuntura

postquirdrgica. En dos pacientes se realiz6 la goni

al cabo de wuna semana por

anteriores periféricas

trabeculodescemética aprovechandose

goniopuntura.

adyacentes a

existencia de sinequias

la ventana

para realizar |

Al 35% de los pacientes se les realizé la goniopunt

mes de la cirugia, al 25% a los 3 meses y al 20% a

meses (figura 6.5). El tiempo medio hasta la goniop

fue de 77,4 + 63,4 dias.

No se observaron complicaciones en su

ninguno de los pacientes.

realizaciéon e

opuntura

ura al
los 6

untura

NO

6 MESES

3 MESES

1 MES

1 SEM

Goniopuntura

Figura 6.5



7. Discusion

7. Discusion

La decisidn terapéutica en pacientes oftalmoldgicos con dos
patologias quirdrgicas asociadas no resulta sencill a. Enel
caso del glaucoma asociado a catarata el abordaje d ependera

del tipo de glaucoma y su estado evolutivo, los
requerimientos visuales del paciente, asi como de | a

experiencia quirargica del cirujano(42).

La cirugia combinada de faco-EPNP es una opcion qui rdrgica

en estos casos que ha demostrado su efectividad vy

seguridad(1,13,19,20,23,36,43,44). En  nuestro  centr o]
acompafamos la cirugia de mitomicina C (MMC) e impl ante
supracoroideo. El uso de MMC ha probado su utilidad para
potenciar el descenso tensional(41,45) del mismo mo do que
el uso de implantes(13). La colocacion del implante en el
espacio supracoroideo parece gue tiene buenos resul tados en
el articulo publicado por Mufioz(14), sin un aumento de

complicaciones afadidas a las técnicas de EPNP con

implante. Al escoger esta opcion para nuestra técni ca
quirdrgica abogamos por potenciar la via uveoescler al de

filtracion de humor acuoso manteniendo las vias

intraescleral y subconjuntival. Para determinar si esta
variacion tiene resultados iguales o superiores a | a EPNP

con implante intraescleral cabria realizar estudios

comparativos.

En el estudio que nos ocupa analizamos los resultad 0S en
nuestro centro de una muestra de 20 ojos operados d e faco-

EPNP, obteniendo un descenso tensional medio del 22 % a los
6 meses y del 21% a los 12 meses. Partiendo de una media de
PIO preoperatoria de 22,8 + 4,9 mmHg conseguimos a los 6
meses una PIO de 17,8 £ 4,4 mmHg y a los 12 meses d e 18 £

3,1 mmHg. El ligero aumento de PIO media a los 12 m eses se
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ve compensado por el hecho de que disminuye la desv iacion
estandar.
En cuanto a los porcentajes de éxito y fracaso, a | 0s 6
meses registramos un fracaso del 10%. Esta cifra
corresponde a dos pacientes que en el preoperatorio
recibian terapia topica maxima y cuya PIO disminuyo en la
visita de los 12 meses tras haberles realizado
goniopuntura. En la visita de los 12 meses s6lo un paciente
con PIO de 22mmHg y en terapia topica con dos colir ios fue
considerado fracaso. Al final del estudio se consig uié
éxito absoluto en el 45% de los casos y cualificado en el
50%. Tres de nuestros pacientes fueron incluidos en éxito

cualificado a pesar de registrarseles PIO de 22mmHg
considerando que es un valor limite y que probablem
monoterapia tépica entrarian dentro del éxito cuali

Estos resultados son levemente inferiores a los de
literatura publicada para pacientes operados de fac

Asi Gianoli consigue un 59% de pacientes con éxito

a los 12 meses que desciende al 49% a los 18 meses
Staso publica un 73,3% de éxitos pero sin especific
criterios de éxito ni diferenciar entre éxito absol
cualificado (20). Mufioz-Negrete describe un 67,6% d
absolutos en su serie de 39 pacientes(l), mientras
Moreno-LOpez consigue un éxito absoluto del 80% sin
implante. Cabe puntualizar que ni Gianoli ni Mufoz-

utilizan MMC intraoperatoria. Tanto Gianoli como Di

utilizan grupo comparativo de pacientes sometidos a
facotrabeculectomia, sin encontrar diferencias
significativas entre los dos grupos, ni tonométrico

agudeza visual.

La comparacién de nuestros resultados con otros aut
esta limitada por la definicibn de éxito. Existe gr
variabilidad en los criterios de éxito de la litera

ente con
ficado.
la
0-EPNP.
absoluto
(19). Di
ar
uto y
e exitos
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Negrete
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7. Discusion
Segun los dos ensayos clinicos prospectivos y rando mizados
mas importantes: el Advanced Glaucoma Intervention Study,
el Collaborative Initial Glaucoma Study, para deten er la
progresion del glaucoma es necesario alcanzar la Pl O
objetivo individualizada segun el estadio del glauc omayen
pacientes con dafio severo deberia ser inferior a 18 mmHg
(46,47). La estratificacion de los pacientes con re specto a
dafio glaucomatoso o PIO objetivo parece clinicament e mas
correcta pero dificulta la interpretacion de los re sultados
de los estudios que asi lo hacen. En nuestro estudi o]
elegimos utilizar los criterios clasicos de éxito p ara
facilitar la comparacion con los resultados de otro S
autores a pesar de que al predominar los pacientes con
estadio campimétrico avanzado quizas los criterios de éxito
deberian haber sido mas estrictos.
Con respecto a la reduccion de farmacos hipotensore s tras
la cirugia, se consigue una media de colirios
postoperatorios de 0,7 = 0,9 de media partiendo de 25+
0,9, dato similiar al alcanzado por Gianoli (0,6 %
0,8)(19). Por lo tanto, a los 6 meses el 75% de nue stros
pacientes estaban libres de medicacion y el 60% a | os 12
meses. Mufoz-Negrete consigue una media de colirios
postoperatorios de 0,3 + 0,6(1) y Moreno-Lépez 0,13 + 0,35
a los 12 meses(43). Ambos autores utilizando la mis ma
técnica que en nuestro estudio aunque sin antimetab olito y,
en el caso de Moreno-L6pez, sin implante. Cabe dest acar que
ambos autores partian de una media de colirios
preoperatorios menor a la nuestra con 1,76 + 0,85y 193 +
0,7 respectivamente. Esto puede reflejar un mayor
porcentaje de pacientes con glaucoma evolucionado vy
refractarios al tratamiento en nuestro estudio. El mayor
namero de colirios preoperatorios también puede inf luir en
los resultados tensionales puesto que es bien conoc ido el
efecto negativo que éstos ejercen sobre la superfic ie
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ocular y en concreto sobre la conjuntiva, basica pa ra
conseguir una buena ampolla de filtracion

subconjuntival(48).

En nuestro estudio, la goniopuntura se realizé en e | 80% de
los casos. Esta cifra es mas similiar al 67% descri to por
Anand que al 41% descrito por Mermoud(8,49). Mermou d
realizd goniopuntura en aquellos pacientes con pobr e
filtracion de la membrana trabeculodescemética, ref lejado

por una PIO>15mmHg. En el caso de Anand, realizan

goniopuntura cuando la PIO supera el nivel de PIO o bjetivo

marcado para cada paciente o cuando la membrana tra béculo-
descemética (MTD) tenia baja transparencia. Moreno tiene
una cifra menor de goniopunturas (26,66%) ya que la reserva

a los pacientes con PIO>18mmHg. La indicacibn de
goniopuntura, por lo tanto, no parece demasiado

protocolarizada y es mas bien resultado del criteri o]
personal del profesional. En nuestra muestra, el 80 % de los
pacientes reciben este tratamiento de forma precoz (tras un
tiempo medio de 77,4 dias) ya que esto podria permi tir

mejorar la funcionalidad de la cirugia aumentando e I
drenaje de humor acuoso y ayudando a mantener los e spacios

creados durante la cirugia.

En cuanto a la recuperacion visual tras cirugia com binada,
la mejoria es estadisticamente significativa pasand 0 de una
media de AV de 0,5 £ 0,2 a 0,8 £ 0,2. Cabe puntuali zar que
la AV preoperatoria viene aumentada por un paciente cuyos 2

ojos fueron incluidos en el estudio por -catarata
subcortical posterior con AV de 1.0 debido a que el
paciente  estaba muy sintomatico y tenia  altos

requerimientos visuales en su trabajo.

Las complicaciones intraoperatorias se limitaron a la
microperforacion de la MTD en el 15% de los pacient es,

cifra similar a otros autores como Funell (15,7%)(3 6) o
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Anand (14,4%)(45). En nuestro estudio hemos encontr ado un
aumento de incidencia de complicaciones postoperato rias en
aguellos pacientes que sufireron microperforacion d e laMTD
durante la cirugia. Asi, de dos pacientes que sufri eron
esta complicacion intraoperatoria, uno presentd sei del
postoperatoriamente y el otro incarceracion de iris y
microhiphema. Es légico que los pacientes que sufre n una
microperforacion en la cirugia presenten una mayor tasa de
complicaciones postoperatorias y por eso en algunos
estudios los resultados de estos pacientes son valo rados a
parte(36). No se observaron complicaciones relacion adas con
la colocacion supracoroidea del implante descritas por
otros autores, como el desprendimiento coroideo(1).
En conclusion, la faco-EPNP con implante supracoroi deo
proporciona una reduccion significativa de la PIO y de la
necesidad de tratamiento antiglaucomatoso, con meno S
complicaciones por hiperfiltracion que otras técnic as como
la facotrabeculectomia por el elemento de seguridad que
representa la membrana trabeculodescemética, que ev ita la
descompresion brusca del ojo. La no realizacion de
iridectomia implica un menor riesgo de hiphema y uv eitis
fibrinosa, simplificando el control de los paciente S.
Consideramos que por el perfil que presentan los pa cientes
con glaucoma y cataratas que visitamos en consultas , con
una edad avanzada y dificultades de movilidad en mu chos
casos, el hecho de reducir las cirugias y las visit as
postoperatorias con un mejor perfil de seguridad de la
técnica, aun a pesar de una menor reduccion de la P 10, es
una cuestion a tener muy en cuenta.
La ausencia de grupo control y una muestra de pacie ntes
reducida en el presente estudio limitan la interpre tacion
de los resultados obtenidos, por lo que estos datos
preliminares deben completarse con estudios posteri ores mas
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amplios, a mas largo plazo y con grupo control que nos
permitan conocer qué tipo de cirugia combinada apor ta una

mayor eficacia hipotensora.



8. Conclusiones

8. Conclusiones

Las conclusiones del presente trabajo son:

1. La cirugia combinada de facoemulsificacion vy
esclerectomia profunda no perforante ha resultado
efectiva para el descenso tensional, con una reducc ion
estadisticamente  significativa  de la  presion
intraocular de un 21% a los 12 meses.

2. Disminuye significativamente el niamero de colirios de
tratamiento topico de 2,5 colirios de media al inic io
del estudio a 0,7 al cabo de 12 meses.

3. Conseguimos una mejoria de la agudeza visual tras | a
cirugia, que pasa de una media de 0,5 a 0,8 al fina I
del estudio.

4. La colocacion del implante Esnoper en el espacio
supracoroideo no se ha asociado a complicaciones
significativas en los pacientes operados de cirugia
combinada a los 12 meses de seguimiento.



9. Bibliografia

(1) Mufioz-Negrete FJ, Rebolleda G, Noval S. Non-pen
deep sclerectomy combined with phacoemulsification.

and

complications.

Sep;78(9):499-506.

Arch

Soc Esp

Oftalmol

9. Bibliografia

2003

(2) Weinreb RN, Friedman DS, Fechtner RD, Cioffi GA

Coleman AL, Girkin CA, et al.

Risk assessment in th

management of patients with ocular hypertension. Am
Ophthalmol 2004 Sep;138(3):458-467.

(3) Choplin NT, Lundy DC. Atlas of glaucoma. 22 edi

Londres: Informa UK Ltd; 2007.

(4) European Glaucoma Society. Terminologia y pauta
el glaucoma. 32 edicion. Italia: Dogma; 2008.

(5) Kanski JJ. Oftalmologia clinica. 5% edicién. Ma
Elsevier; 2004.

(6) Cairns JE. Trabeculectomy. Preliminary report o
method. Am J Ophthalmol 1968 Oct;66(4):673-679.

(7) Troope G. Glaucoma surgery. 12 edicion. Florida

and Francis Group; 2005.

(8) Mermoud A. Deep sclerectomy: surgical technique
Ophtalmol 1999 Aug-Sep;22(7):781-736.

(9) Johnson MC, Kamm RD. The role of Schlemm’s cana
aqueous outflow from the human eye. Invest Ophthalm
Sci 1983 Mar;24:320-325.

(10) Luke C, Dietlein TS, Luke M, Konen W, Krieglst
Phaco-trabeculotomy combined with deep sclerectomy,

technique

complication

in combined cataract

profile.

Mar;85(2):143-148.

Acta

Ophthalmol

Scand

(11) Mufioz-Negrete FJ, Rebolleda G, Casas-Llera P,
L. Implantes en cirugia no perforante del glaucoma.

Ophthalmol 2007;25(4):243-253.

(12) Schreyger F, Scharioth G, Baatz H. SKGEL(R) Im

Versus T-Flux(R) Implant in the Contralateral Eye i
Sclerectomy with Phacoemulsification: Long-Term Fol
Open Ophthalmol J 2008 Mar;28(2):57-61.

and glaucoma surgery

2007

etrating
Results

cion.

S para
drid:

f a new
: Taylor
. J Fr

| in
ol Vis

ein GK.
a new

Cabrejas
Studium

plant
n Deep
low-Up.



9. Bibliografia

(13) Shaarawy T, Mermoud A. Deep sclerectomy in one eye vs
deep sclerectomy with collagen implant in the contr alateral
eye of the same patient: long-term follow-up. Eye ( Lond)

2005 Mar;19(3):298-302.

(14) Munoz G. Nonstitch suprachoroidal technique fo r T-flux
implantation in deep sclerectomy. J Glaucoma 2009
Mar;18(3):262-264.

(15) Francis BA, Singh K, Lin SC, Hodapp E, Jampel HD,
Samples JR, et al. Novel glaucoma procedures: a rep ort by
the American Academy of Ophthalmology. Ophthalmolog y 2011
Jul;118(7):1466-1480.

(16) Kim DD, Doyle JW, Smith MF. Intraocular pressu re
reduction following phacoemulsification cataract ex traction
with posterior chamber lens implantation in glaucom a
patients. Ophthalmic Surg Lasers 1999 Jan;30(1):37- 40.

(17) Lyle WA, Jin JC. Comparison of a 3 and 6-mm in cision
in combined phacoemulsification and trabeculectomy. Am J

Ophthalmol 1991 Feb;111(2):189-196.

(18) Friedman DS, Jampel HD, Lubomski LH, Kempen JH ,
Quigley H, Congdon N, et al. Surgical strategies fo r
coexisting glaucoma and cataract: An evidence-based update.
Ophthalmology 2002 Oct;109(10):1902-1913.

(19) Gianoli F, Schnyder CC, Bovey E, Mermoud A. Co mbined
surgery for cataract and glaucoma: phacoemulsificat ion and
deep sclerectomy compared with phacoemulsification and
trabeculectomy. J Cataract Refract Surg 1999 Mar;25 (3):340-
346.

(20) Di Staso S, Taverniti L, Genitti G, Marangolo L,
Aiello A, Giuffre L, et al. Combined phacoemulsific ation

and deep  sclerectomy vs  phacoemulsification  and
trabeculectomy. Acta Ophthalmol Scand  Suppl 2000
Dec;232:59-60.

(21) Storr-Paulsen A, Bernth-Petersen P. Combined ¢ ataract
and glaucoma surgery. Curr Opin  Ophthalmol 2001
Feb;12(1):41-46.

(22) Vass C, Menapace R. Surgical strategies in pat ients
with combined cataract and glaucoma. Curr Opin Opht halmol
2004 Feb;15(1):61-66.

(23) Cilino S, Di Pace F, Casuccio A, Calvaruso L,
Morreale D, Vadala M, et al. Deep sclerectomy versu S punch
trabeculectomy with or without phacoemulsification: a



9. Bibliografia

randomized clinical trial. J Glaucoma 2004 Dec;13(6 ):500-
506.

(24) Hamard P. Surgical controversy. Combined surge ry in
one procedure. J Fr Ophtalmol 2005 Jun;28 Spec No 2 :2548-
2S51.

(25) Guedes RA, Guedes VM, Chaoubah A. Does
phacoemulsification affect the long-term success of non-
penetrating deep sclerectomy? Ophthalmic Surg Laser S

Imaging 2010 Mar-Apr;41(2):228-235.

(26) Takihara Y, Inatani M, Seto T, Ilwao K, Iwao M, Inoue
T, et al. Trabeculectomy with mitomycin for open-an gle
glaucoma in phakic vs pseudophakic eyes after
phacoemulsification. Arch Ophthalmol 2011 Feb;129(2 ):152-
157.

(27) Tham CC, Kwong YY, Leung DY, Lam SW, Li FC, Ch iuTY,
et al. Phacoemulsification Versus combined
phacotrabeculectomy in medically controlled chronic angle

closure glaucoma with cataract. Ophthalmology 2008
Dec;115(12):2167-73.

(28) Tham CC, Kwong YY, Leung DY, Lam SW, Li FC, Ch iuTY,
et al. Phacoemulsification versus combined
phacotrabeculectomy in medically uncontrolled chron ic angle

closure glaucoma with cataracts. Ophthalmology 2009
Apr;116(4):725-31.

(29) Poley BJ, Lindstrom RL, Samuelson TW, Schulze R,Jr.
Intraocular pressure reduction after phacoemulsific ation
with intraocular lens implantation in glaucomatous and
nonglaucomatous eyes: evaluation of a causal relati onship

between the natural lens and open-angle glaucoma. J
Cataract Refract Surg 2009 Nov;35(11):1946-1955.

(30) Walland MJ, Parikh RS, Thomas R. There is insu fficient
evidence to recommend lens extraction as a treatmen t for
primary open angle glaucoma: an evidence-based pers pective.

Clin Experiment Ophthalmol 2011 Jun 13.

(31) Supawavej C, Nouri-Mahdavi K, Law SK, Caprioli J.
Comparison of results of initial trabeculectomy wit h
mitomycin C after prior clear-corneal phacoemulsifi cation

to outcomes in phakic eyes. J Glaucoma 2011 May 26.

(32) Casson R, Rahman R, Salmon JF. Phacoemulsifica tion
with intraocular lens implantation after trabeculec tomy. J
Glaucoma 2002 Oct;11(5):429-433.



9. Bibliografia
(33) Rebolleda G, Munoz-Negrete FJ. Phacoemulsifica tion in
eyes with functioning filtering blebs: a prospectiv e study.
Ophthalmology 2002 Dec;109(12):2248-2255.
(34) Siriwardena D, Kotecha A, Minassian D, Dart JK , Khaw
PT. Anterior chamber flare after trabeculectomy and after
phacoemulsification. Br J Ophthalmol 2000 Sep;84(9) :1056-
1057.
(35) Gdih GA, Yuen D, Yan P, Sheng L, Jin YP, Buys YM.
Meta-analysis of 1- versus 2-Site Phacotrabeculecto my.
Ophthalmology 2011 Jan;118(1):71-76.
(36) Funnell CL, Clowes M, Anand N. Combined catara ct and
glaucoma surgery with mitomycin C: phacoemulsificat ion-
trabeculectomy compared to phacoemulsification-deep
sclerectomy. Br J Ophthalmol 2005 Jun;89(6):694-698
(37) Casson RJ, Salmon JF. Combined surgery in the
treatment of patients with cataract and primary ope n-angle
glaucoma. J Cataract Refract Surg 2001 Nov;27(11):1 854-
1863.
(38) Hondur A, Onol M, Hasanreisoglu B. Nonpenetrat ing
glaucoma surgery: meta-analysis of recent results. J
Glaucoma 2008 Mar;17(2):139-146.
(39) Cheng JW, Cheng SW, Cai JP, Li Y, Wei RL. Syst ematic
overview of the efficacy of nonpenetrating glaucoma surgery
in the treatment of open angle glaucoma. Med Sci Mo nit 2011
Jul;17(7):155-63.
(40) Bissig A, Rivier D, Zaninetti M, Shaarawy T, M ermoud
A, Roy S. Ten years follow-up after deep sclerectom y with
collagen implant. J Glaucoma 2008 Dec;17(8):680-686
(41) Wilkins M, Indar A, Wormald R. Intra-operative
mitomycin C for glaucoma surgery. Cochrane Database Syst
Rev 2005 Oct;19(4):CD002897.
(42) Vizzeri G, Weinreb RN. Cataract surgery and gl aucoma.
Curr Opin Ophthalmol 2010 Jan;21(1):20-24.
(43) Moreno-Lopez M, Perez-Alvarez MJ. Short- and m edium-
term intraocular pressure lowering effects of combi ned
phacoemulsification and non-penetrating deep sclere ctomy
without scleral implant or antifibrotics. Arch Soc Esp
Oftalmol 2006 Feb;81(2):93-100.
(44) D'Eliseo D, Pastena B, Longanesi L, Grisanti F ,
Negrini V. Comparison of deep sclerectomy with impl ant and



9. Bibliografia (64

combined glaucoma surgery. Ophthalmologica 2003 May -
Jun;217(3):208-211.

(45) Anand N, Kumar A, Gupta A. Primary phakic deep
sclerectomy augmented with mitomycin C: long-term o utcomes.
J Glaucoma 2011 Jan;20(1):21-27.

(46) Musch DC, Gillespie BW, Niziol LM, Lichter PR, Varma
R, CIGTS Study Group. Intraocular Pressure Control and
Long-term Visual Field Loss in the Collaborative In itial

Glaucoma Treatment Study. Ophthalmology 2011 May 19

(47) The Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS ): 7.
The relationship between control of intraocular pre ssure
and visual field deterioration.The AGIS Investigato rs. AmJ

Ophthalmol 2000 Oct;130(4):429-440.

(48) Stewart WC, Stewart JA, Nelson LA. Ocular surf ace
disease in patients with ocular hypertension and gl aucoma.
Curr Eye Res 2011 May;36(5):391-398.

(49) Anand N, Pilling R. Nd:YAG laser goniopuncture after
deep sclerectomy: outcomes. Acta Ophthalmol 2010
Feb;88(1):110-115.



