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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los cambios de la presion Intraocular y la biomecanica corneal en el
postoperatorio de trabeculectomia convencional o esclerectomia profunda no penetrante asistida
con class (EPNP CLASS). Métodos: estudio retrospectivo en pacientes con glaucoma primario de
angulo abierto requirieron trabeculectomia convencional en el 2013 y los que se realizé6 EPNP
CLASS en el 2015. Se calculd la media y la desviacion standard de PIO, P1Og, PlOcc, HC, FRC
en el preoperatorio y al afio de postoperatorio. Resultados: 29 pacientes, 16 pacientes operados
de trabeculectomia y 13 EPNP CLASS. La media de la edad fue de 68.7 + 7.2y de 62.7 + 7.2; 7
respectivamente. La trabeculectomia PIO con Goldman fueron preop 21.06 £7.42, al afio la PIO
fue de 14.13 £ 1.41. Las medidas con el ORA fueron PIOg preop 19,43+ 6,66 y al afio 14,19+1.59.
Las P1O CC preop 22.36+ 6.64 y al ano 17.14 + 2.04. La CH preop 7.64+1.35 y al afo 8,13 + 1,08
y el CRF preop 9.2 +1,7 y al afo 8.84 +1.7. En EPNP CLASS la media de la PIO con Goldman
fue preop 23.54 +12.0, al afo fue de 13,62 + 1,4. Las medidas con el ORA fueron PIOg preop
20,76+ 9,2 y al afio 14,19+£1.59; Las PIO CC pre 23,36 + 8,3 y al afio 15,29 + 2,2; La CH pre
7.74+1.81 y al afo 8,08 + 1,09 y el CRF pre 8,84 +1,7 y al afio 8.39 £1.16. Conclusion: Ambas
técnicas disminuyen la presion intraocular siendo la PIO y PIOg mas bajas que las PIO cc y la HC
y FRC solo aumentaron levemente
PALABRAS CLAVE: trabeculectomia, biomecanica corneal, presion intraocular.

ABSTRACT

Objective: To evaluate postoperative changes in intraocular pressure and corneal biomechanics
in patients with primary open-angle glaucoma who underwent conventional trabeculectomy or non-
penetrating deep sclerectomy assisted with CO2 laser. (NPS CLASS) Methods: A retrospective
study was conducted in patients with primary open-angle glaucoma not controlled by medication
who required conventional trabeculectomy in 2013 and those who underwent NPS CLASS in 2015.
The variables of IOP, IOPg, IOPcc, HC, FRC preoperatively and one year postoperatively. Results:
29 patients, 16 patients operated on trabeculectomy and 13 NPS CLASS. Trabeculectomy, mean
age was 68.7 £ 7.2 and 62.7 + 7.2; 7 respectively. The IOP with Goldman was 21.06 + 7.42 preop,
at one year the IOP was 14.13 + 1.41. The measurements with the ORA were I0Pg preop
19.4316.66 and at one year 14.19+1.59. CC IOP preop 22.36 + 6.64 and at one year 17.14 £ 2.04.
The CH preop 7.64+1.35 and at one year 8.13 + 1.08 and the CRF preop 9.2 +1.7 and at one year
8.84 +1.7. In NPS CLASS, the mean IOP with Goldman was 23.54 + 12.0 preop, at one year it was
13.62 + 1.4. The measurements with the ORA were IOPg preop 20.76+9.2 and at one year
14.194£1.59; CC IOP before 23.36 + 8.3 and at one year 15.29 + 2.2; The HC pre 7.74 + 1.81 and
at one year 8.08 + 1.09 and the CRF before 8.84 + 1.7 and at one year 8.39 + 1.16. Conclusion:
Both techniques decrease intraocular pressure, with IOP and I0Pg lower than IOP cc and HC and
FRC only slightly increased

KEY WORDS: trabeculectomy, corneal biomechanics, intraocular pressure.



INTRODUCCION

El glaucoma es la primera causa de ceguera irreversible a nivel mundial, en
estadios iniciales el glaucoma se controla con medicamentos, sin embargo, en los
casos moderados o avanzados no se puede controlar con medicamentos siendo
necesario una cirugia para evitar su progresion. Durante las ultimas décadas las
cirugias mas realizadas han sido la trabeculectomia y la esclerectomia profunda no
penetrante para el control de las presiones intraoculares. ' Estas cirugias estan
acompanadas de incisiones en la cornea que pueden varias las caracteristicas
estructurales de la misma.

El glaucoma como enfermedad y su buen control de la presion intraocular
representan un problema de salud publica de gran importancia por su repercusion en
la vision y por su prevalencia; siendo la presion intraocular el factor principal a evaluar

para evitar la progresion en estos pacientes.

Planteamiento y delimitacion del problema

El Glaucoma es una enfermedad crénica y silenciosa que causa ceguera en
estadios avanzados. El factor principal que determina la progresién de la enfermedad
es la presion intraocular, cuyo valor incrementado no produce sintomas visuales hasta
que el daio avanza, provocando contraccion del campo visual que puede llegar a
vision tubular y por Gltimo la ceguera irreversible.

El valor de la Presion Intraocular (P1O) es influenciada por las propiedades
biomecanicas de la cornea como lo son la elasticidad y la viscosidad, a partir de estas,
se derivan términos como la histéresis corneal (CH) y el Factor de Resistencia Corneal
(CRF) 2. Siendo conocido que la CH y el CRF son ademas signos de progresion en

los glaucomas crénicos. 2

Estudios recientes han demostrado que variaciones en la CH y el CRF pueden
ocurrir posterior a cirugias de glaucoma, donde se evidencia que el CH puede
aumentar y el CRF disminuir transitoriamente; al existir cambios en la biomecanica

corneal: En este sentido, la investigacion se plantea como interrogante cientifica: el
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valor registrado de la presion intraocular estara afectado en el postoperatorio de los
pacientes con glaucoma y resultar menos confiable para evaluar la progresion de la

enfermedad?.’

Justificacion e Importancia

En los ultimos afios ha habido un interés particular en el comportamiento de la
biomecanica corneal en los pacientes con glaucoma ya que se ha demostrado que
influye en el calculo de la presion intraocular (PIO) medida por el tondmetro de
aplanacion de Goldman que es el mas usado a nivel mundial. Se sabe que el grosor
corneal afecta el valor de la PIO de este tondmetro. Las Histéresis Corneal y el factor
de Resistencia Corneal estan alterados en los pacientes con Glaucoma y representan
un signo de progresién. Multiples factores pueden afectar la biomecanica corneal:
edad, grosor, curvatura corneal, cirugias laser, cirugias intraoculares donde se
realizan incisiones en la cornea entre ellas las cirugias de glaucoma. La Biomecanica
Corneal es un factor importante a estudiar en el postoperatorio de pacientes con
glaucoma ya que cualquier alteracion en la misma compromete el valor de las
presiones intraoculares registradas y por consiguiente su correcto control con la
finalidad de evitar progresion. °

Al considerar estos conceptos se puede afirmar que es importante estudiar los
cambios postoperatorios de la biomecanica corneal en las cirugias de glaucoma en
especial la trabeculectomia que es la cirugia gold standard a nivel mundial. La
esclerectomia profunda no penetrante asistida por laser de CO2 es una técnica que
se esta utilizando cada vez mas en Europa y que tiene como ventaja que al ser una
cirugia no penetrante, no se entra en camara anterior por ello se presentan menos
incisiones en cérnea, menos complicaciones postoperatorias como menor incidencia
de camaras estrechas, menor inflamacion por lo que se conserva mejor la agudeza
visual.'®

En la actualidad existen estudios que analizan diferentes técnicas, pero en

nuestro conocer no existe ningun estudio que compare los cambios en la biomecanica
y la presion intraocular en el control postoperatorio en estas dos técnicas

especificamente.
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Antecedentes

Teruyo et al, en el 2007 publicaron un articulo sobre el efecto de la edad en las
propiedades de la biomecanica corneal y su efecto en las mediciones de la presion
intraocular en las 24 horas del dia. Midieron pacientes entre 50-80 afios y evidenciaron
que a pesar que la histéresis corneal y el factor de resistencia corneal disminuyen con
la edad estos parametros no afectan la medida de la presion intraocular en las 24
horas. La paquimetria no cambia al aumentar la edad. %°

En el 2008, Raciha Beril Kucumen et al, al evaluaron el comportamiento de
biomecanica corneal y la presion intraocular en pacientes a los que se les realizé
facoemulsificaciéon de catarata con implante de lente intraocular evidenciando cambios
temporales en la histéresis corneal y el factor de resistencia corneal que se
normalizaron a los 3 meses y en el caso de la presion intraocular si se evidencio la
tendencia a disminuir 2-3 mm hg. %’

En el 2010, Gedden Steven J et al en su estudio multicéntrico TVT compararon
la trabeculectomia con mitomicina C y el implante de Baerveldt (350 mm) y un
seguimiento a 3 anos evidenciaron un mejor control de la presion intraocular en la
trabeculectomia en los primeros 3 meses postoperatorios, un buen control de la PIO
por los dos primeros anos pero luego requieren alto numero de medicamentos. El
implante de Baerveldt evidencidé buen control de la presion intraocular a partir del
tercer mes hasta los 3 afnos de seguimiento con menor necesidad de gotas a los 3
afios. Las complicaciones fueron mas frecuentes en la trabeculectomia. 22

Kirwan j.F et al, en el 2013, evaluaron la eficacia y efectividad de la
trabeculectomia a dos afios en 428 ojos en un estudio multicéntrico en el Reino Unido.
Observaron un buen control de la presion intraocular, un 87 % de los pacientes
tuvieron la presion intraocular ” a 21 mmhg y el 78 % de los pacientes ” a 18 mmhg
con una baja tasa de complicaciones por debajo del 10%. Los pacientes requirieron
un cuidado postoperatorio frecuente. ?°

En Iran, Pakravan et al en el 2014, realizaron un estudio prospectivo para
evaluar la biomecanica corneal en pacientes con glaucoma operados de diferentes

procedimientos quirdrgicos para glaucoma, definiendo especificamente los cambios
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obtenidos posterior a cirugia de trabeculectomia, faco-trabeculectomia,
facoemulsificacién sola e implante Valvular de Ahmed. En todos los casos encontraron
que la histéresis corneal y el factor resistencia Corneal aumento a los 3 meses
postoperatorio posterior al control de la Presion Intraocular.’

En el 2016, Dan Ching Wen et al, realizaron a un grupo de 41 pacientes
esclerectomia profunda no penetrante asistida con el laser de CO2, lo dividieron en
dos grupos a uno se le realizé adicionalmente la facoemulsificacién de catarata vy al
otro no se le realizé. Evidenciaron que en ambos grupos hubo reduccion significativa
de la presion intraocular y del nimero de medicamentos que utilizaban. *°

Greifner et al en el 2016. Compararon la esclerectomia profunda no penetrante
asistida con laser de CO2 ( EPNP Asistida con CO2) y la esclerectomia profunda no
penetrante sin asistencia ( EPNP) con 58 pacientes que dividieron en dos grupos
evidenciandose un buen control de la presion intraocular en ambos casos con una
tasa de éxito de 71% y 89% respectivamente, poca tasa de complicaciones con un
seguimiento a 12 meses. °

Casado et al, en el 2017, Comparan las diferencias en la biomecanica corneal
entre la trabeculectomia convencional y la esclerectomia profunda no penetrante
reporta que los ojos sometidos a este ultimo presentaron valores mayores de
histéresis Corneal y Factor de Resistencia Corneal durante el postoperatorio. *

En el 2018, lzquierdo et al publicaron estudio comparando los resultados
obtenidos con la esclerectomia profunda no penetrante asistida con laser de CO2
(EPNP Asistida con CO2) y la trabeculectomia convencional. Estudiaron 70 ojos
divididos en dos grupos, evidenciaron un buen control de la presion intraocular, con
un porcentaje de reduccion de 37 % aproximado en ambos grupos, sin embargo, el
grupo de de EPNP asistida con CO2 presenté mejor agudeza visual y menor niumero
de complicaciones. *'

En el 2019, Gabai et al publicaron un metanalisis donde comparan la
trabeculectomia y la esclerectomia profunda no penetrante con un seguimiento a 2
anos y concluyen que la trabeculectomia es mas efectiva en el control de las

presiones pero presenta mayor riesgo de complicaciones >
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Marco Teérico
Biomecanica corneal.

La coérnea es un tejido complejo formado de fibras de colageno y matriz
extracelular de glicosaminoglicanos y proteoglicanos, la relacion entre los
componentes permite determinar las propiedades como rigidez, elasticidad o
viscosidad corneal. La rigidez esta determinada por las fibras de colageno corneal y
la viscoelasticidad esta determinada por el contenido del agua, las macromoléculas y
las uniones entre los glicosaminoglicanos y los proteoglicanos . 2

Para medir estas propiedades corneales se cred en el 2005 el ORA Ocular
Response Analyzer que es un analizador de respuesta rapida que utiliza pulsos de 20
ms de aire para indentar la cornea y es analizado con sistema computarizado de
avanzada que registra la aplanacion inicial y la aplanacion en el movimiento de regreso
a posicién de origen. Debido a las propiedades biomecanicas de la cérnea existe una
diferencia entre la aplanacion 1 y la aplanacion 2 o retorno, con este analizador
tenemos la posibilidad de registrar estas diferencias y darle nUmero a estos conceptos.
- P1 es la aplanacién inicial
- P2 es la aplanacién de retorno a posicion inicial.

El promedio entre P1-P2 es la PIOg correlacionada.

Histéresis corneal es la diferencia entre P1-P2. Esto es el resultado de la
viscoelasticidad del tejido y de ahi se derivan dos valores adicionales que son la PIO
compensada ( PIO cc) esta es una medida empirica de la PIO que proviene de datas
clinicas de pacientes pre y post lasik con la finalidad de excluir el grosor corneal ya
gue se conoce que las corneas mas delgadas presentan un subregistro de la presion
intraocular. El otro valor que se determina es el factor de resistencia corneal, (FRC)
su significado exacto no se conoce pero se sabe que es un indicador de la resistencia
total de la cornea y es expresado por FRC= k1x(P1-0.7xP2)+k2 ( K1 y K2 son
constantes). ’

Las relaciones entre estos factores actualmente estan en estudio, se sabe que
la respuesta de deformacién corneal producida por el pulso de aire del ORA se

determina por la histéresis corneal y el factor de resistencia corneal.
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El Ocular Response Analyzer (ORA) funciona al emitir un pulso de aire rapido
que induce una fuerza de respuesta en la cornea que por ser tan rapido el estimulo se
considera estatico y no dinamico permitiendo medir las presiones intraoculares de
forma estatica sin dar tiempo a que la biomecanica corneal influya en la respuesta
corneal.

Mediante el ORA podemos obtener las siguientes mediciones:

-Presién intraocular Compensada, (PlOcc) Es una medida empirica de presion
intraocular registrada por el Ocular Response Analyzer (ORA) donde se suprime las
variaciones que existen en el registro de la PIO con los diferentes grosores corneales.
-Histéresis Corneal (HC) Es el resultado de la viscosidad corneal. Depende de la
relacion que existe entre las fibras de colageno y la matriz de proteoglicanos. Es
registrada en ORA "'

-Factor de Resistencia Corneal (FRC)Es una ecuacion que expresa resistencia
corneal y es producto de la siguiente ecuacion:

FRC= k1x(P1’0.7xP2)+k2 ( k1y K2 son Constantes y P1 es presion de aplanacion y

P2 presién de retorno a posicion habitual) '

Factores que afectan la histéresis y el factor de resistencia corneal.

El grosor corneal aumentado incrementa la resistencia de la cérnea ante una
fuerza de aplanamiento por lo que no solo afecta la toma de la presidén con tonémetros
convencionales de Goldman sino que también aumenta la histéresis corneal siendo
inversamente proporcional lo que ocurre en cérneas delgadas. Se ha demostrado que
que los cambios corneales en la cirugia de lasik afectan la histéresis corneal.®
Algunos estudios han demostrado que la histéresis posterior al lasik disminuye una
media de 10.4+1.7mmhg a 9.3+1.9 mmhg y el factor de resistencia corneal de
10.1+1.9 mm hg a 8.9+1.8 mm hg. ° Las presiones intraoculares elevadas también
aumentan la resistencia corneal pero disminuyen la histéresis ya que no permite ese
rango de movimiento ante la fuerza.

Con la edad se ha visto que hay disminucion de los proteoglicanos y
glicosaminoglicanos de la matriz extracelular por lo que la histéresis o resistencia

corneal disminuye en una tasa -0.25 mm cada década. °
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La miopia ha demostrado tener un impacto importante en la biomecanica corneal
debido a que estos ojos tienen menor rigidez en la esclera y lamina cribosa.
Anatdmicamente la cérnea es el tejido transparente que ocupa la zona anterior del 0jo
dando continuidad a la esclera, ambos estan formados por colageno por lo que se
relaciona directamente su histologia '

Diferentes estudios han reportado la relacion que existe entre la histéresis corneal
como un factor para determinar progresion o estadios avanzados de glaucoma. Existe
una continuidad estructural aparente entre la cdérnea y la lamina cribosa que es la base
de la cabeza del nervio 6ptico. Se sabe que la resistencia de la lamina cribosa es
menor en pacientes con glaucoma y de ahi los cambios anatomicos que se observan
en los estadios mas avanzados. La histéresis corneal y el factor de resistencia corneal
también estan disminuidos en estadios avanzados, ® entonces, por la continuidad
anatémica y comportamiento similar se explica que la HC y el FRC son numeros que
nos determinan severidad de la enfermedad y nos explica porque en glaucomas
avanzados al corregir la PIO la HC no se modifica y en pacientes con hipertension
ocular o glaucoma iniciales al disminuir la PIO si mejora la histéresis corneal.

El valor de normalidad de la histéresis corneal es de 10,39 + 2,22 mm Hg, en los
hipertensos oculares es 9,93 + 2,07 mm Hg, en los glaucomas incipientes es 9,63 +
2,17 mm Hg, en los glaucomas moderados es 9,33 + 2,01 mm Hg y en los avanzados
8,83 + 2,37 mm Hg.

Trabeculectomia

La trabeculectomia fue introducida en 1968 por Cairns y hasta la actualidad se
ha considerado el Gold Standard para controlar las presiones intraoculares de los
pacientes con glaucoma refractarios a tratamiento médico."® El objetivo de esta cirugia
es crear una fistula entre la camara anterior y el espacio subconjuntival que permita
el drenaje de humor acuoso en cantidades suficientes que suministre presiones
intraoculares adecuadas para el paciente. El drenaje del humor acuoso formara una
ampolla subconjuntival lamada ampolla de filtracién, ella permite que el humor acuoso
contenido pueda filtrarse a través de ella o ser reabsorbido por el tejido conectivo

vascular o perivascular. *
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Es una técnica de filtracion con diferentes modalidades quirdrgicas que van a
depender del cirujano. Se puede utilizar peritomia base limbo o peritomia base fornix,
se puede realizar flap escleral triangular, cuadrado o rectangular o hacer simplemente
un tunel escleral segun lo desee el cirujano. La esclerectomia puede ser con Punch
de Kelly o hacer una reseccién en cufia de la esclera. '

La Técnica Quirurgica ™

- La anestesia subconjuntival con lidocaina se combiné con mitomicina C diluida
a 0,04 mg.

- Se colocé punto de traccion Corneal con Vycril 8.0.

- Se realiz6 Peritomia base fornix.

- Se realizd un colgajo escleral de 1/3 de espesor de 4 x 4 hasta la cérnea
transparente.

- Se realiz6 facoemulsificacion de catarata con implante del lente intraocular
haciendo una incision en 140° a través de la cérnea transparente.

- Entramos a la camara anterior a nivel de cornea con un cuchillete de 15°

- Se realizo6 la trabeculectomia de 1 mm con el Punch de Kelly

- Se realizo6 iridectomia periférica,

- Se suturé el colgajo escleral con nylon 10.0 con 2 0 3 puntos hasta no encontrar
fuga de humor acuoso.

- Se insertod el implante subconjuntival Ologen, en un espacio libre en fondo se
saco subconjuntival previamente.

- Se cerré la peritomia con nylon 10.0 y realizé una prueba de Seidel.

- Finalmente, se aplica antibiético intracameral de Cefuroxime.

A pesar de ser una técnica sencilla, con una curva de aprendizaje rapida en
cirujanos de experiencia su porcentaje de éxito en gran parte depende del manejo

postoperatorio y de la presencia de complicaciones precoces o tardias.

Dentro de las complicaciones postoperatorias precoces mas frecuentes

encontramos el desprendimiento coroideo, hipotonia, camara estrecha e hifema.

17



Estas complicaciones la mayoria de los casos si se manejan temprana y
adecuadamente se logran resolver sin comprometer el éxito de la cirugia. Las
complicaciones postoperatorias tardias por lo general son producto de tener una
fistula de comunicacién constante entre camara anterior y el espacio subconjuntival.
Entre las mas frecuentes se encuentran la fuga a través de la ampolla, blebitis y
endoftalmitis. ™

Se ha demostrado que el éxito de esta cirugia depende en gran medida del
funcionamiento adecuado de la ampolla conjuntival, es éxito oscila entre 67% y 94%
a los dos afios. La cicatrizacidon de la ampolla se encuentra en el 20 % de los casos,
siendo necesario inyectar agentes antifibréticos como 5 Fluorouracilo o Bevacizumac
para contrarrestar esta fibrosis. Se sabe que el 5 Fluoracilo es mas efectivo en inhibir
la cicatrizacion, pero presenta efectos secundarios como ampollas delgadas que
pueden filtrar es por eso que se recomienda al inicio colocar Bevacizumab y de no

tener el resultado esperado proceder a inyectar el 5 Fluoracilo subconjuntival. ™

La trabeculectomia es la cirugia incisional de glaucoma mas realizada
mundialmente hasta finales de los afios 90 y principios de los 2000 donde comenzé a
disminuir el numero de trabeculectomia realizadas anualmente por los Cirujanos
debido al advenimiento de nuevas herramientas farmacoldgicas en la época y a que
un numero de cirujano comenzo a migrar a técnicas no penetrantes las cuales han
demostrado tener buenos controles de la presion intraocular con una tasa menor de

complicaciones.®

Esclerectomia profunda no penetrante asistida con laser de CO2

La esclerectomia profunda no penetrante (EPNP) es una técnica quirdrgica
utilizada por Krasnov en 1969, ' ha tenido varias modificaciones hasta la actualidad.
La EPNP es una técnica creada para disminuir el numero de complicaciones que
potencialmente pueden ocurrir en la trabeculectomia convencional manteniendo la
membrana trabéculo descemetica (MTD) intacta, sin embargo, su desventaja es que
es una técnica con una larga curva de aprendizaje incluso en cirujanos con

experiencia. La Técnica requiere de la diseccion precisa de dos flap esclerales uno
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superficial y otro profundo que permite en su diseccion destechar el canal de schlemm
permitiendo la percolacion o el paso de humor acuoso a través de la MTD. Para evitar
entrar en camara anterior y no perforar la MTD es necesario ser muy preciso en la
diseccién del 95% del grosor escleral.’”” Es un procedimiento que por requerir altas
habilidades quirurgicas no ha sido ampliamente adoptado por muchos cirujanos al
compararlo con la trabeculectomia.®

El Sistema Laser AcuPulse CO2 se usa con un brazo adaptador al microscopio
creado por IOPtiMate (Lumenis, Yokneam, Israel) utilizando Laser CO2 en la esclera
que tiene la propiedad de fotoablacionar los tejidos secos para que una vez realizado
el flap escleral, se procede destechar el canal de Schlemm con el Laser CO2. Esto es
posible porque las radiaciones infrarrojas (longitud de onda de 10.600) de este laser
es absorbida por el liquido permitiendo dar seguridad al procedimiento al proteger la
MTD una vez iniciada la percolacion. Es un procedimiento que se ha utilizado en Asia,
Europa y en Latinoamérica (México y Peru). Actualmente esta en proceso de ser
aprobado por FDA."®

El Sistema laser C02 de IOPtimate consta de dos componentes, Un Scanner
de laser que esta adaptado al microscopio quirurgico y que se conecta con la unidad
base por un brazo plegable y de ahi se controla los parametros del laser, poder, forma
y tamano del spot.
Técnica quirtrgica. °

- Se infiltra anestesia subconjuntival, lidocaina con mitomicina C diluida al 0,04
mg.

- Se realiz6 un peritomia base en fornix exponiendo la esclera.

- Se realizé un colgajo escleral de 1/3 de grosor parcial de 5 x 5 calculado con el
caliper del laser de CO2, se diseco el flap hasta cornea clara permitiendo
visualizar la linea gris que anatomicamente corresponderia al Canal Schlemm.

- Se realizé facoemulsificacion de catarata mas implante de lente intraocular, a
través de una incisidon temporal en cornea clara de 2.2 mm en 140 grados

- Se aplicé el Laser de CO2 en la zona distal del lecho escleral, realizando el

reservorio escleral de 2x3 mm
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- Se aplico el laser de CO2 en la linea gris perilimbal, se hizo ablacién hasta que
se observo la percolacion del humor acuoso. El proceso de ablacién se produjo
en todo el ancho del area gris del colgajo escleral hasta que se observa una
percolacién suficiente y constante del humor acuoso

- Se cierra el flap escleral con 1 o 2 puntos de Nylon 10.0. Se colocan los puntos
necesarios hasta que se observe poca filtracion.

- Se coloca el implante subconjuntival de Ologen en el espacio libre de fondo de
saco conjuntival, fue creado durante la diseccidn colgajo escleral. El ologen es
una matriz de colageno que moldea la cicatrizacion conjuntival permitiendo la
correcta formacion de la ampolla subconjuntival.

- Se cierra la peritomia con nylon 10,0, se realizd una prueba de Seidel para
verificar filtracion.

- Se colocd antibidtico intracameral.

Se ha demostrado en diferentes estudios '® que la eficacia de la reduccién de
la presion intraocular en la esclerectomia profunda asistida con laser CO2 es
comparable a la reduccién que se encuentra posterior a un EPNP. 8,?° La tasa de
éxito al afio en ambos procedimientos es aproximadamente del 85-90 %. Se definid
tasa de éxito PIO > 5 mmhg y menor de 21 mmhg con o sin medicamentos
antiglaucomatoso. En ambos casos se ha observado que el uso de medicamentos
postoperatorios disminuye significativamente y al compararlo con los resultados en el
tiempo de la trabeculectomia, en las cirugias no penetrantes el numero de
medicamentos utilizados es menor ya que en el postoperatorio mediato o tardio es
posible realizar la goniopuntura como procedimiento de rescate que permite con el
yag laser liberar el iris encarcelado, abrir la membrana trabéculodescemética y restituir
la salida del humor acuoso que es lo que produce aumento de presion intraocular.
Este procedimiento se puede realizar las veces que se considere que es un beneficio.
21,22

La agudeza visual en las cirugias no penetrantes se conserva mejor que en
las trabeculectomia donde convencionalmente se observa una pérdida de al menos

una o dos lineas de visidn, esto se debe a la descompresion brusca y a las camaras
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estrechas que frecuentemente encontramos en estos pacientes. En los pacientes con
EPNP o CLASS al no entrar en camara no hay descompresion, la camara permanece
cerrada y con ello disminuye el riesgo de camaras estrechas, hipotonias con lo cual la

visién no se ve tan comprometida como en las trabeculectomias.?*?42°

Objetivo general

Analizar los cambios de la presion intraocular, con el tondmetro de Goldmann y con
el ocular response analyzer ( ORA) y de la biomecanica corneal en el preoperatorio y
al ano después de operados de trabeculectomia convencional en el 2013 vy
esclerectomia profunda no penetrante asistida con laser de CO2 en el 2015, en el

Instituto de Ojos de Oftalmosalud, Lima, Peru.

Objetivos especificos.

1. Definir cambios en la presion intraocular medida por tonémetro de aplanacion de
Goldman (TG)

2. Definir cambios en la presion intraocular medida por ORA ( P1Og)

3. Determinar los cambios en la Presién Intraocular Compensada (ORA) (P1O CC)

4. Precisar los cambios en la histéresis corneal (CH)

5. Determinar los cambios en el factor de resistencia corneal (CRF)

Hipotesis

Si existen cambios en la biomecanica corneal y la presion intraocular en ojos
sometidos a trabeculectomia convencional o esclerectomia profunda no penetrante
asistida con laser de CO2 entonces en el postoperatorio podria considerarse que
estas variables no son comparables ni confiables para el seguimiento postoperatorio
de pacientes con glaucoma.

Aspectos éticos
El presente trabajo se realizara respetando la confidencialidad de los datos

registrados y cumpliendo con los 4 principios bioéticos fundamentales: autonomia, el
paciente participa libremente con conocimiento y consentimiento; beneficencia, se

previene cualquier dafio y se respetan los derechos del paciente; no maleficencia, no
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se realizara dafno intencionalmente; justicia social, se dara a cada paciente el trato
justo y apropiado.

El director médico de la clinica Oftalmosalud y el comité de ética han autorizado la
investigacion, el personal de historias, quiréfano y secretarias prestaran apoyo en la
recoleccion de datos. No se realizara ningun procedimiento terapéutico experimental
y no se daran los datos personales de los pacientes que participen en el trabajo de

investigacion.
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METODOS
Tipo de estudio

Se realizé un estudio retrospectivo, comparativo donde se analizaron los datos
de los pacientes operados de trabeculectomia del 2013 y de esclerectomia profunda
no penetrante asistida con laser de CO2 del 2015, técnicas quirurgicas establecidas,
No se va a crear ninguna variacion sino analizar sus resultados. Es longitudinal porque

realizamos mediciones a lo largo del tiempo.

Poblaciéon

La poblaciéon estuvo constituida por pacientes de ambos sexos que acudieron la
Clinica Oftalmosalud con diagndstico de glaucoma no controlado médicamente que
requirieron trabeculectomia convencional en el 2013 y los que se realizd

esclerectomia profunda no penetrante asistida con laser de CO2 en el 2015.

Muestra
La muestra estuvo constituida por los pacientes de ambos sexos que fueron

operados en el servicio de glaucoma de la Clinica Oftalmosalud de trabeculectomia
convencional durante el 2013 y pacientes con esclerectomia profunda no penetrante
asistida con laser de CO2, ambos grupos cumplieron con todos los criterios de
inclusion y los controles postoperatorios completos por un afo.

La muestro se seleccioné de forma no probabilistica, se tomd a conveniencia
tomando en cuenta todos los criterios de inclusién y exclusiéon para asi hacer
homogénea la muestra.

Criterios de Inclusion.

-Pacientes sometidos a trabeculectomia convencional o esclerectomia
profunda no penetrante asistida con laser de CO2.

- Pacientes con glaucoma primario de angulo abierto.

-Pacientes sin patologia ocular previa.

-Pacientes sin antecedentes de cirugias oculares previas.

Criterios de Exclusion.

-Pacientes con complicaciones intraoperatorias.
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-Pacientes con seguimiento menor a un afo.
Variables

La investigacion se realizé en el Instituto de Ojos Oftalmosalud, se reviso las
historias de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que se les
realizé trabeculectomia convencional 2013 o esclerectomia profunda no penetrante
asistido con laser CO2 en el 2015.

Se registraron los datos de edad y sexo, asi como PIO Goldman, PIO cc,
histéresis corneal y factor de resistencia corneal (FRC) en el preoperatorio y al afio de

seguimiento utilizando ocular respose analizer (ORA)

Operacionalizacion de las Variables
En la investigacién se definiran como variables las siguientes:

Variable Nivel de Medicion Definicién Tipo de Indicador
Operacional Variable
Presién Es la presion que ejercen | PIO medida por el | Independiente | Valores entre >5 mmhg
Intraocular los liquidos intraoculares | tonémetro de | Cuantitativa y ®18 mmhg
(PIO) contra la pared del ojo, es | aplanacion Goldmann
necesaria para mantener | (mmhg)
el ojo distendido y
funcionando
correctamente
Presién Medida Empirica de PIO | Medida tomada por el | Independiente | Valores entre >5 mmhg
Intraocular donde se suprime las | Ocular Response | Cuantitativa y ®18 mmhg
Corregida variaciones que existen | Analyzer (ORA)
(PIO CC) en el registro de la PIO | (mmhg)
con los diferentes
grosores corneales
Histéresis Esto es el resultado de la | Es la diferencia entre | dependiente VN:10,39 + 2,22 mm
Corneal viscoelasticidad del tejido | P1-P2 Cuantitativa Hg,
corneal -Hipertensos oculares:
9,93 + 2,07
-Glaucomas incipientes
9,63 +2,17
-Glaucomas
moderados 9,33 + 2,01
-Glaucomas Avanzados
8,83 + 2,37
Factor Es una ecuaciéon que | -Son Constantes -P1 dependiente FRC=
Resistencia expresa resistencia | es presion de Cuantitativa k1x(P1°0.7xP2)+k2 (
Corneal corneal aplanacién k1y K2)
(FRC) -P2 presion de
retorno a posicién
habitual)
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Procedimientos

La técnica utilizada para recabar la informacién fue la revision documental, a través
de las historias clinicas se obtuvieron los datos de las variables a estudiar. La muestra
se selecciond tomando en cuenta cada uno de los criterios de inclusion. Se dividié en
dos grupos el estudio, los pacientes de trabeculectomia convencional que fueron
operados en el afio 2013 y el otro grupo son los pacientes operados de esclerectomia
profunda no penetrante asistida con el laser de CO2 en el 2015, fecha en la cual se
empezO a realizar esta técnica en la institucion en vez de la trabeculectomia. Se
registrarén las variables a estudiar, tomadas en el preoperatorio y al afo
postoperatorio. Los datos se incluyeron en la hoja de recoleccion, respectivamente
para cada técnica. Se realiz6 una base de datos en excel, los datos se analizaron y
se compararon por el estadista encargado de la clinica. Se realizé analisis de
resultados, graficas y discusién de los mismos elaborandose esta manera el informe
final. (ANEXO 1)

Tratamiento estadistico

A los efectos de cumplir con los objetivos de este estudio, pacientes de ambos
sexos que se le realiz6 trabeculectomia convencional 2013 o esclerectomia profunda
no penetrante asistido con laser CO2 en el 2015, se aplicé técnicas estadisticas
descriptivas que permiten visualizar con tablas y graficos el comportamiento de las

variables implicitas en el estudio.

Se elabord una base de datos en MS Excel para la transferencia de los datos
desde la fuente original (historia clinica). Para el analisis estadistica se import6 esta
base al programa estadistico R version 3.4.1. Usando el diagrama de cajas y bigotes
se verifico la presencia de datos atipicos (“outliers”). Los datos atipicos se contrastaron
con la fuente original para verificar la ausencia de un error de digitaciéon. Las variables
cuantitativas fueron resumidas usando los estadisticos descriptivos de tendencia
central: media y mediana. Como medida de dispersion se utilizdé la desviacion
estandar, el rango intercuartilico y el rango (valor minimo y maximo). Las variables

cualitativas se expresaron en frecuencia absoluta y relativa.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
Recursos Materiales:
a) Instrumental Microquirurgico oftalmoldgico.
b) Instrumental Quirdrgico Trabeculectomia ( Punch de Kelly).
c) El Sistema Laser C02 de |IOPtimate.
d) Microscopio Quirurgico.

e) Viscoelasticos, suturas

Financiamiento
Los procedimientos quirurgicos fueron por cada paciente al momento de la

cirugia segun fuera el caso y realizados en el Institutos de Ojos Oftalmosalud, las
consultas postoperatorias y los examenes complementarios como Ocular Response

Analyzer (ORA) fueron completamente gratuitas para los pacientes.
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RESULTADOS

Se reunieron un total de 29 pacientes, divididos en dos grupos 16 pacientes
fueron operados de trabeculectomia convencional y 13 de esclerectomia profunda no
penetrante.

Del grupo de la trabeculectomia 4 fueron hombres y 12 mujeres, la media de
la edad fue de 68.7 £ 7.2. 5 ojos fueron derechos y 11 izquierdos. En el grupo de la
esclerectomia profunda no penetrante CLASS 10 pacientes fueron hombres y 3
mujeres. La edad media fue de 62.7 + 7.2; 7 ojos fueron derechos y 6 ojos fueron
izquierdos. (Tabla 1)

En el grupo de la trabeculectomia convencional la media de la PIO con el
tondmetro de aplanacion fueron preop 21.06 £7.42, al afio la P1O fue de 14.13 + 1.41.
Las medidas con el ORA fueron PIOg preop 19,43+ 6,66 y al ano 14,19+1.59. Las
P1O CC preop 22.36+ 6.64 y al afio 17.14 £ 2.04. (tabla 2). La CH preop 7.64£1.35y
al ano 8,13 £ 1,08 y el CRF preop 9.2 £1,7 y al afio 8.84 +1.7. (tabla 3)

Por otro lado, en el grupo de la esclerectomia profunda no penetrante CLASS
la media de la PIO con el tondmetro de aplanacién fueron preop 23.54 +12.0, al afio
la PIO fue de 13,62 + 1,4 Las medidas con el ORA fueron P1Og preop 20,76+ 9,2 y al
ano 14,19+1.59; (tabla 4) Las PIO CC pre 23,36 + 8,3 y al afo 15,29 + 2,2; La CH pre
7.74+1.81 y al ano 8,08 + 1,09 y el CRF pre 8,84 +1,7 y al afo 8.39 £1.16. (Tabla 5)

Realizando la comparacién de las variables que las PIO con el tonémetro
Goldmann en ambos grupos disminuyo el valor de la PIO. En la trabeculectomia
descendio en un 42% y en la esclerectomia profunda no penetrante CLASS un 33%.
(Tabla 6)

De las medidas tomadas con el ORA ambas PIOg disminuyeron pero en un
menor porcentaje al compararlas con las del Goldman. En la trabeculectomia un
24.2% vy en la esclerectomia profunda no penetrante CLASS un 26%. Las PlOcc
disminuyeron en porcentajes aun inferiores, en la trabeculectomia un 21% y en la
esclerectomia profunda no penetrante CLASS un 18%.

Las medidas de la biomecanica corneal las CH en el grupo de la
trabeculectomia la media y mediana fueenelpre 7.64+1.35 y 7.8 yalano 8.12 +

1.08 y 8.5 respectivamente. EI CRF en el pre 9.24 + 1.66 y mediana de 8.6 y al ano
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7.92+1.26y8.1. Enel grupo del CLASS la media y la medias respectivamente fueron
en la HC en el preoperatorio 7.74 + 1.81y 7.4 y al afo 7.54 + 1.67 y la mediana de
7.6.

Discusién

La presion intraocular es una medida influenciada por las propiedades de la
biomecanica corneal como lo es la histéresis corneal y el factor de resistencia corneal,
la influencia de cirugias intraoculares en el valor registrado post operatorio de la
presion intraocular aun no es bien conocida. En este estudio comparativo entre dos
técnicas dirigidas a disminuir la presion intraocular para controlar la progresion del
glaucoma observamos que de los 29 pacientes evaluados la media de edad en ambos
grupos estuvo en la década de los 60, esto es debido a que el glaucoma primario de
angulo abierto es una enfermedad que tiende a progresar a partir de los 55 -60 anos
donde las capas de fibra nerviosas disminuyen con la edad, la catarata comienza a
aparecer y con ello cambios a nivel del segmento anterior y el angulo camerular
condicionan el aumento de la presion intraocular con mayor necesidad de
medicamentos y procedimientos quirdrgicos para controlar la progresion de la

enfermedad.

En el estudio retrospectivo se encontré que las presiones intraoculares tomadas en
ambos grupos con el tondmetro de aplanacion de Goldmann en el preoperatorio eran
similares, en la trabeculectomia fue 21.06 +7 y en el Class 23.54 %12.0
evidenciandose gran dispersion en ambos casos; disminuyd la presidon intraocular en
ambos grupo en un 33 % y la dispersion también disminuyd. Si comparamos con las
presiones intraoculares tomadas con el ORA vemos que también descenso de la PIOg
y la PIO cc pero en menor proporcion con la trabeculectomia un 26% y 18% y con
el Class 24% y 21 % respectivamente. Esto nos puede sugerir que las presiones
intraoculares tomadas con el Goldman después de las cirugias tienden a ser menores
que las que se registran en el ORA que considera la biomecanica corneal como es el

caso de la PIOcc. Hallazgos similares presenta Pillunat et. al al reportar que la
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diferencia entre la PIO Goldman y PlOcc en paciente post operados de
trabeculectomia es de 3-4 mmhg mayor en la PIOcc que en el PIO Goldmann. 3
Sullivan-Mee et compararon estas medidas en pacientes con y sin glaucoma y
observaron que las PIO Goldman y PIO g (ORA) eran 2,7 mmhg de hg mayores en
pacientes sin glaucoma; las PIO cc también eran 4.1 mm hg mayores en pacientes
sin glaucoma. * Esto se puede asociar a que el FRC es mayor en los pacientes sin
glaucoma por lo que se requiere mayor esfuerzo para la lograr la aplanacién
registrandose mayores presiones intraoculares. También altos CRF en el
preoperatorio producidos por el aumento de la presion intraocular pueden condicionar

sobreestimaciones de las presiones intraoculares.

En relacion a las medidas de biomecanica corneal evidenciamos que en ambos
grupos la histéresis corneal aumenté y el factor de resistencia corneal en ambos
grupos disminuyé levemente al ano del postoperatorio. La histéresis corneal por la
diferencia entre P1-P2 nos describe mejor la contribucidon que tiene la resistencia
corneal en las medidas de presion intraocular, el factor de resistencia corneal refleja

mas la elasticidad de la cérnea. ¢

Existen algunas publicaciones donde se estudian los cambios en la biomecanica
corneal después de facoemulsificacion realizada por via cérnea clara y no se
evidencian cambios en la HC ni FRC .*” Mohamad et al *® estudiaron cambios en la
biomecanica corneal posterior a trabeculectomia y dispositivos de drenaje,
evidenciaron que existe una ascenso en el postoperatorio en los valores de HCy FRC
en las cirugias donde las presiones intraoculares disminuyo, sobretodo en aquellas
donde la PIO descendié mas 10 mm hg, a mayor presion intraocular preoperatoria
mayor es el porcentaje de descenso debido a que disminuye la resistencia al cambio
y con ello aumenta la histéresis, la presion de aplanacion y de regreso al inicio son
menores. *® Ha sido reportado en estudios que no existe relacion entre los valores de
HC y las queratometrias, en las cirugias de glaucoma no solo se afecta la curvatura
corneal sino que se realizan cambios en la esclera al realizar flap corneal y esto podria

originar cambios en la HC *. En cirugias donde las presiones se mantienen
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constantes se ha visto que las incisiones pueden o no variar la HC por lo que
podriamos concluir que el efecto de disminuir la PIO en el postoperatorio produce
mayores efectos en la HC que los mismos cambios anatdmicos que se producen por

las incisiones o la via de abordaje en las cirugias. *°

Otro efecto importante a considerar estudiado por Baudouin et al *' es el uso crénico
de gotas en pacientes con glaucoma, debido a que los preservantes se conoce pueden
producir cambios en la superficie ocular que tedéricamente podria modificar las
propiedades viscoelasticas de la cornea, entonces, descontinuar o reducir
medicamentos en el postoperatorio podria aumentar al HC por mejoria en la superficie.
41

En este estudio se analizan dos técnicas donde se debilita la esclera por lo que su HC
y FRC deberian disminuir si este cambio anatémico asi lo hiciera, sin embargo esos
no son los resultados que se encontraron, al igual que en el estudio de Pinullate et al.
donde estudian los cambios postoperatorios de la biomecanica corneal en la

trabeculectomia. 3

Las limitaciones del estudio podrian ser que por ser un estudio retrospectivo no se
registré6 medidas de biomecanica corneal en el postoperatorio reciente, 3 o 6 meses,
se tomod las medidas del ORA realizado al afio para evaluar la progresion de los
pacientes. Otra desventaja es que por el tamano de la muestra de cada grupo puede
no ser un reflejo de los cambios reales en la magnitud en la histéresis corneal y el

factor de resistencia corneal.

En conclusién, al valorar esta serie de casos, podriamos decir que posterior a ambas
cirugias la presion intraocular disminuye sin embargo el valor de la presion intraocular
con el tondmetro de aplanacién de goldmann es menor que las registradas en la PIOcc
medidas con el ORA. La histéresis Corneal y el factor de resistencia corneal tienden
a aumentar al disminuir las presiones intraoculares y en menor proporcion por los

cambios en la biomecanica corneal propiamente dicha.
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ANEXOS

(ANEXO 1)
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.
TRABECULECTOMIA
Nombre Edad Sexo PIO PRE PlOcc HC PRE FRC PIO 1A PlOcc HC1A

PRE PRE 1A

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.
ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PENETRANTE ASISTIDA CON CLASS

Nombre Edad Sexo PIO PRE | PlOcc HC PRE FRC PIO 1A PlOcc HC1A
PRE PRE 1A
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(ANEXO 2)

Hoja de Consentimiento Informado
CAMBIOS EN LA PRESION INTRAOCULAR Y BIOMECANICA CORNEAL EN

PACIENTES CON GLAUCOMA OPERADOS DE ESCLERECTOMIA-PENETRANTE
O TRABECULECTOMIA

Yo DNI declaro
que:

* He sido informado sobre el estudio, he recibido suficiente informacion y he podido
preguntar todas mis dudas siendo satisfactoriamente resueltas.

* Comprendo que mi participacion médica es voluntaria y esto no afecta mi atencion médica,
» Comprendo que mi participacion es voluntaria y que si rehiiso otorgar mi autorizacion,

mi atencion médica no se vera afectada;

* Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin que repercuta en mis
cuidados médicos.

*Accedo a que los médicos responsables de este estudio contacten conmigo en el futuro

Al firmar el presente documento, presto voluntariamente mi consentimiento para participar
*En este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos guardando
la confidencialidad de mis datos personales.

*Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado.
Fecha: / / Fecha: / /

Nombre del
Participante
Firma del investigador

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, DNI revoco
el consentimiento prestado y no deseo continuar participando en el estudio.

Nombre del
Participante
Firma del investigador

Fecha: / /
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Variable
PIO pre

PIO 1 aio
PIO pre

PIO 1 aio
PlOcc pre
PlOcc 1 aino

mean
21.06
14.13

19.43
14.19
22.36
17.14

Tabla No. 1

Datos Demograficos

Trabe CLASS Total
Hombres 4 10 14
Mujeres 12 3 15
Derecho 5 7 12
Izquierdo 11 6 17
Edad 68.7+72. 6311104 659+8.6
TOTAL 16 13 29

Tabla No. 2

Trabeculectomia

Presion Intraocular

sd min max median qnt_25
7.42 13 42 19 17
1.41 12 16 14 13
6.66 12 36 18.1 14.025
1.59 12.3 17.3 13.9 12.875
6.64 14.9 38.8 21.6 16.35
2.04 141 21.9 16.6 15.8

qnt_75
22
15

22.35
15.175
26.725

18.75



Variable
CH pre
CH 1 aio
CREF pre
CRF 1 aio

Variable
PIO pre
PIO 1 aio
PlOg pre
PlOg 1aino
PlOcc pre
PlOcc 1aino

Tabla No. 3

Trabeculectomia

Biomecanica Corneal

mean sd min max median

7.00 1.35 4.9 10.1 7.8

8.13 1.08 5.8 9.2 8.5

9.24 1.66 7.5 12.9 8.6

8.56 1.27 6.7 12.1 8.55
Tabla No. 4

Esclerectomia profunda no penetrante asistida CLASS

Presion Intraocular

mean sd min max median
23.54 12.00 11 55 21
13.62 1.39 11 16 13
20.76 9.24 8.7 38.9 19.5
15.29 2.18 12.4 20.5 14.8
23.29 8.28 12.8 41.5 22.3
18.68 3.12 14.4 23.4 18.2

qnt_25
6.775
7.85
8.05

7.975

qnt_25
18
13
15.5
13.5
19.7
16
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qnt_75
8.7
8.9
10.1
9.025

qnt_75
22
15
221
16.6
24.2
21.9



Variable
CH pre
CH 1 aio
CREF pre
CRF 1 afo

Tabla No. 5

Esclerectomia profunda no penetrante asistida CLASS

Biomecanica Corneal

mean sd min max median qnt_25

7.74 1.81 5 12.7 7.4 6.9

7.54 1.67 4.8 10.3 7.6 6.7

9.68 3.06 6.2 15.7 8.9 8.2

7.92 1.26 5.7 9.7 8.1 6.9
Tabla No. 6

Porcentaje de disminucion de la presiéon intraocular

TRABE CLASS
Goldmann 33% 42%
PIO g 26% 24%
PI1O cc 18% 21%
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qnt_75

8.9
9.6
8.8



