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CAPITULO PRIMERO

LA PRESION INTRAOCULAR

1.1) Definicion:

La presién intraocular normal es el resultado del equilibrio entre la
produccion y eliminacién del humor acuoso (necesario para la nutricion y el
mantenimiento de la forma y textura del 0jo), que es producido por los procesos
ciliares y se elimina a través de la malla trabecular (80%) o via convencional y,
ademas, por la via uveoescleral (20%).

La presién intraocular quedara por tanto determinada por la cantidad de
humor acuoso formado (F), por la facilidad con que éste sale del ojo (C) y por
el nivel de presion venosa episcleral (Py). Con frecuencia C suele expresarse
por su inversa R, es decir, la resistencia a la salida del HA. La relacion entre

estos factores viene dada por la ecuacion de Goldmann:

Po = (F/C) + Py o bien Po = (F x R) + Py

En la que Po es la presion intraocular. (1)

Las variaciones de la Po son importantes de un individuo a otro. Se
vienen aceptando como normales las cifras comprendidas entre 11 y 21 Mm.
de Hg.



1.2) Importancia:

Radica basicamente en el hecho de que su elevacion esta presente casi
siempre en el glaucoma crénico simple, definido como una neuropatia optica
progresiva, generalmente bilateral aunque a veces sea asimétrica y de lenta

evolucion.

El hecho de que no todos los glaucomas presenten una Po elevada hace
que hoy dia se tienda a definir el glaucoma como aquella situacion en la que se
producen lesiones en la cabeza del nervio 6ptico a consecuencia de una Po

superior a la que el ojo es capaz de tolerar.

Y al ser como es el glaucoma una enfermedad frecuente — ya que afecta
al 1 % de la poblacién general, al 2 % de los mayores de 40 afios y al 3,5 de
los mayores de 70 afios — y grave —es la segunda causa de ceguera en los
paises desarrollados — (1) y, al mismo tiempo, estar en intima relacién con la
Po, es evidente que el control de ésta es una de las tareas inexcusables del

oftalmologo.

1.3) Medicion:

La medida de la presion intraocular con el tonémetro de aplanacién de
Goldmann constituye la forma hasta hoy considerada mas fidedigna. Los
tonémetros de aplanacion manuales de Draegger o de Perkins ofrecen los
mismos valores cuando se tiene la suficiente practica. La tonometria con el

tonémetro de Schiotz resulta en principio menos exacta. (2).

No obstante el tonometro de aire es seguro y cémodo para los
pacientes, puede ser utilizado con eficacia por personal no médico, y su
precision es suficiente para realizar estudios de despistaje en poblaciones

amplias si se maneja de forma correcta. (3)



No despreciamos aqui la importancia que para el calculo de la PIO hay

que otorgar al espesor corneal. Pero creemos que, al permanecer dicho

espesor sin variacion después de la cirugia de la catarata, no es un factor a

tener en cuenta a efectos del presente trabajo.

1.4) Variaciones de la Po con la edad:

La Po media tanto en hombres como en mujeres aumenta con la edad.

Las presiones medias en mujeres son constantemente mayores que las de los

varones.

Los estudios realizados demuestran que la Po media normal es de 16

m.m. de Hg. Con una desviacion estandar de 2,5 m.m. de Hg. Dos

desviaciones estandar de la media son 21 m.m. de Hg. Que es lo que se

considera limite maximo de la normalidad.
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Figura 1.4: En una encuesta de
poblacién de 2.000 varones de mas
de 40 afios de edad, se encontré que
la Pio. media normal era de 16,0 mm.
Hg. con una desviacion estandar de
2,5 mm. de Hg. Dos desviaciones
estandar de la media son 21 mmHg.
Esto es Ilo que se considera
normalmente como limite superior

(estadistico) de la Pio normal.
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(4)

En el octavo decenio de la vida, dos desviaciones estandar por encima
de la Po media en mujeres son superiores a 24 m.m. de Hg. Lo cual tiene

implicaciones obvias para el tratamiento clinico. (4).

1.5) La presion objetivo:

A pesar de la aceptacion de que el glaucoma es una enfermedad
multifactorial, el Unico tratamiento que hasta ahora ha demostrado su eficacia
en la detencién o en la disminucién del deterioro del nervio éptico es la
disminucion de la Po. EI OHTS (Ocular hypertension Treatement Study)
concluye que, una reduccién de la Po de al menos un 20 % disminuye la tasa
de progresion del GPAA de un 9,5 % (Grupo no tratado) a un 4,4 % (Grupo
tratado).(5).

No parece que la llamada neuroproteccion haya aportado beneficios
reales y, probablemente, los efectos que les atribuyen algunos autores no sean
tales sino consecuencia de la simultanea reduccion de la presion. Mientras no
seamos capaces de objetivar y cuantificar los efectos de los neuroprotectores
presentes o futuros debemos centrarnos en reducir la Po, para lo cual nos

sefalamos una presion objetivo.



Definimos la presion objetivo como aquella con la que conseguimos
que la pérdida de células ganglionares no sea mayor que la fisiolégica con la
edad. (6). Al no ser facil concretar en una cifra este criterio teérico se han
propuesto diferentes férmulas para establecer una cifra en cada caso, cifra que,

para muchos sigue siendo “la mas baja posible”.

Jampel (7) propone una férmula matematica:

Rango Pgo . Objetivo = Pg . Inicial x (1 = Po . Inicial / 100) = Z + Y + - 1 mm. HG.

Los valores Z e Y se determinan de acuerdo con la tabla siguiente:

Sulor L";u 7: Dafio nenio dptico Yo Impacto tratamicnto sobre
2oy _ calidad de vida (CV)
| 4 Disco normal y CV normal Ninguno
i Disco anormal, CV normal Pequeiio
1 Pérdida de CV que no compromete la fijacién Moderado
3 Pérdida CV que compromete o afecta fijacién Grande
’ Tabla 1.1

Muchos otros autores y grupos de estudio han terciado en esta
cuestion y la diversidad de propuestas indica como siempre que no tenemos un
criterio seguro. Parece que en la practica diaria puede aceptarse que, salvo
que la evolucion nos indique otra cosa, una reduccion de un 30 % en el GPAA
con dafio leve puede ser el objetivo. En el glaucoma con dafio avanzado
nuestro objetivo debe ser una Pg inferior a 15 mm. de Hg debiendo evitarse
picos superiores a 18 mm. Hg. El porcentaje de reduccién debe ser superior al
50 %.



La European Glaucoma Society propuso, por su parte, calcular la Pg
objetivo de acuerdo con el contenido del esquema que reproducimos a

continuacién. (EGS 1.998).
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Figura 1.3
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CAPITULO SEGUNDO

EL ANGULO CAMERULAR

2.1) Concepto:

Esta formado por la conjuncion del limbo corneoescleral, del cuerpo ciliar
y la raiz del iris. La banda ciliar cierra la cupula del angulo; esta formada por la
parte anterior del estroma y del musculo ciliar. No esta recubierta de endotelio
por lo que es parte permeable al humor acuoso. El fondo del angulo esta

tapizado por el trabeculum. (8).

Figura 2.1



2.2) Clasificacion del angulo:

Distinguimos basicamente angulo abierto y cerrado. Que el angulo sea
ancho o estrecho parece que importa poco si es y permanece abierto y normal
ya que la mayor o menor amplitud no parece influir en la eliminacion del humor
acuoso. No obstante, si es estrecho, la gonioscopia debera ser repetida

periddicamente porque las formas mixtas de glaucoma tienen una existencia

cierta.

Figura 2.2: Ejemplo de angulo abierto en un individuo
adulto. (Compdrese con el esquema para la identificacién

de las estructuras)

En la parte superior, una banda de pigmento oscuro,
finamente granular, marca el limite superior de angulo. Por
encima se encuentra la linea de Schwalbe. En el centro
aparece una banda pigmentada de aspecto mas difuso, es
la porcion de filtracion de la malla trabecular.
Inmediatamente por debajo se aprecia una banda de color
blangquecino, se trata del espolon escleral. Descendiendo
encontramos un area, de coloracion oscura, cuyo limite
inferior aparece tapado por los pliegues del iris que
dibujan una linea ondulada, es la malla uveal.

Figura 2.3: Esquema
commespondiente a la figura
anterior.

T o LS: linea de Schwalbe.

PF: porcién de filtracicn de Ia
malla trabecular.

EE: espolon escleral.

Enire la LS y el EE se extiende
s la banda escleral.

Desde el EE hasta la raiz del
iris se extiende la banda ciliar
(BC).
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Figura 2.4: En este caso no se visualiza ni siquiera la
linea de Schwalbe. Se trata de un angulo cerrado de un
varén de 65 afios que sufrié en el angulo contralateral un
ataque agudo de glaucoma.

Figura 2.5: Esta imagen tomada con hendidura, nos
permite apreciar mejor la estrechez del dngulo, ya que en
las imagenes con la hendidura abierta se pierde la
sensacién de profundidad.

11



Figura 2.6: Esquema del angulo cerrado.

La anchura del angulo puede modificarse con la edad por aumento del
volumen del cristalino que dobla su espesor entre los 18 y los 80 afios.
Reproducimos aqui la parte del esquema de tamafo y crecimiento del
cristalino, referida al periodo postnatal, segun J. Francois. (10)
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Tabla 2.1

2.3) Variaciones del angulo en la facoesclerosis:

La relacion edad — opacificacién ya ha sido indicada en el apartado
anterior. Ademas de esta evolucion natural las variaciones mas importantes del
volumen del cristalino se producen en la catarata intumescente en que el
cristalino esta hinchado por imbibicion de agua y, en sentido contrario, en la
catarata hipermadura que se ha hecho mas pequefia y presenta una capsula
arrugada debido a la fuga de agua del cristalino. (11)

12



2.4) Modificaciones del angulo después de la cirugia de la catarata:

La extraccion extracapsular del cristaiino asi como ia facoemulsificacion
seguidas de implante de lente intraocular de camara posterior, producen un

evidente aumento de la anchura y profundidad de la camara anterior.

No obstante Hayashi K. Publica en Ophtalmology en abril del afio 2000
(12) un estudio en el gue concluye gue, el referido aumento, sélo se produce en
pacientes afectos de glaucoma de angulo cerrado y no varia significativamente
en glaucomatosos de 2ngulo abierto ni en la poblacion normal. Y en lo que se
refiere al angulo afirma rotundamenie que permanece invariable en los fres

grupos.

Contrasta este estudio con otros gue, como el de Kurimoto Y. (13),
comprueba la variacion de la camara “ensanchandose mas cuanto mas

esirecha era antes de la intervencion y 10 mismo ocurre con el angulo”.

Mas concluyente es Steuhl KP. (14) quien, al estudiar con scanner laser
tomografico 41 pacientes glaucomatosos y 50 no glaucomatosos, operados con
extraccion exiracapsular mas implante de camara posterior, establece el

aumento del angulo en 9,3 grados con una variacion + / - 4,3 grados.

2.5) Efectos de esta modificacion:

Es posible que estas variaciones, unidas al cambio en las lineas de
traccion sobre los cuerpos ciliares, puedan influir en la filtracion del humor

acuoso.

En este sentido Jahn CE. (Cataract and Refract. Surg 1.997.) (15)
afirma que encuentra menos PIO en los ojos seudofaguicos que en los faquicos
ya que los primeros tienen el angulo mas ancho. Explica ios mecanismos de

disminucion de la PIO después de la cirugia de la catarata.
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Por su parte, y en la misma pubiicacion en mayo de 1.998.) Cekic O y
Batman C. (186). indican que la anchura del angulo no es, en su experiencia, la
unica causa de disminucidn de ia resistencia a la salida del humor acuoso.
Después de extenderse en el hecho de que ia camara anterior deviene mas
profunda después de la facoemulsificacion seguida de implante de LIO, pasan
a exponer que, dicha camara, no puede estrecharse después de la intervencion
porque la LIO es mucho mas delgada gue la lente del cristalino y, los
especiales disefios de los hapticos angulares, impiden el movimiento hacia
delante de la LIO, incluso si hay un excesivo drenaje postoperatorio de humor

acuoso.

No creen gue el expuestic sea el unico mecanismo favorecedor de la
salida del humor acuoso. La liberacion de las prostaglandinas F2 es uno do

ellos al ser causa del aumento dei drenaje uveoescleral.

No obstante, opinan gue la mayor importancia de la reduccion de la PIO
debe asociarse a la hiposecrecién de humor acuoso. La causa de todo ello la
atribuyen al aumento de la traccion sobre los cuerpos ciliares por via de las
fibras de la zona ciliar debida a la fibrosis postoperatoria y a la consiguiente
contraccion de la capsula. La fibrosis de la capsula aumenta el tirén centripeto
de las fibras zonulares sobre los cuerpos ciliares. Todo ello puede influir en la

reduccion de la PiC.
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CAPITULO TERCERO

TRATAMIENTO MEDICO DE LA HIPERTENSION OCULAR

3.1) Indicaciones del tratamiento:

Cuando entendemos que la cifra de Po es superior a la que el nervio
optico del paciente es capaz de tolerar sin sufrir alteraciones, ha llegado el
momento de reducir dicha cifra hasta alcanzar la Po diana que es la que
creemos que puede evitar el glaucoma cronico de angulo abierto o, en su caso,

evitar su progresion.

3.2) Medidas no farmacoldgicas:

Carecen de valor contrastado las pautas dietéticas, higiénicas, etc., por
lo que decididos a reducir la Po, debemos recurrir a tratamiento médico, fisico o

quirargico.

Cada vez disponemos de mas y mejores medicamentos no exentos de
efectos secundarios y, en muchos casos, incapaces de producir un descenso
suficiente de la Po. Por otra parte, las asociaciones de estos medicamentos
pueden resultar hasta tal punto incomodos para el enfermo que, pese a que
controlen satisfactoriamente la hipertension, no son tolerados a largo plazo. Los

efectos secundarios pueden ser también causa de abandono del tratamiento.

16



3.3) Farmacos disponibles en la actualidad:

Disponemos en la actualidad de seis principios farmacol6gicos generales

que son:

e Agonistas colinérgicos o parasimpaticomiméticos.

e Agonistas adrenérgicos.

e Antagonistas betaadrenérgicos.

e [nhibidores de la anhidrasa carbonica

¢ Analogos de las prostaglandinas.

o Agentes hiperosmoticos-

3.4) Mecanismo de accion y contraindicaciones:

3.4.1) Agonistas colinérgicos:

Este primer grupo, aunque dividido en muscarinicos y nicotinicos, se
reduce a los primeros en la practica clinica. Provocan la contraccion del esfinter
pupilar que origina la miosis, de las fibras circulares del cuerpo ciliar que induce
la acomodacion, y de las fibras longitudinales de dicho cuerpo ciliar fo cual

produce un aumento del drenaje acuoso a través del trabéculo.

Aceptado que la elevacién de la Po en el glaucoma es debida a la

insuficiencia del drenaje trabecular, los agonistas colinérgicos son reductores

17



de la presiéon que actian directamente sobre la causa de la elevacion de la

misma.

Sus efectos secundarios sistémicos son infrecuentes en los agentes de

accion directa. Se han descrito:

e Generales:

Debilidad.

o

o Cansancio.

o Diaforesis.

o Temblor muscular.
o Hipersalivacion.

e Sistema nervioso central:

o Deterioro del estado mental en pacientes con enfermedad de

Alzheimer.

e Respiratorios.

o Broncospasmo.

o Edema pulmonar.

o Tos.

¢ Cardiovasculares:

18



o Hipotensién.
o Bradicardia.

o Bloqueo cardiaco de tercer grado. (un solo caso descrito).

Gastrointestinales.

Diarreas.

O

o Nauseas.
o Vomitos.

Espasmos.

O

Otros:

o Leucocitosis.
o Paralisis respiratoria prolongada (con los agonistas indirectos).

o Disminucion de Ila capacidad para metabolizar algunos
anestésicos locales (con los agonistas indirectos).

Oculares:

o Algias oculares y perioculares (generalmente transitorias).
o Miosis.

o Espasmo de acomodacién con miopia inducida.

o Desprendimiento de retina.

o Rotura de la barrera hematoacuosa (empeoramiento de la

inflamacion).
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o Aparicion de cataratas (especialmente con los agonistas

indirectos en el aduito)-

o Aparicion de quistes en el epitelio pigmentario del iris

(especialmente con los agonistas indirectos en nifios).
o Penfigoide cicatrizal.
o Hiperhemia conjuntival.
o Estenosis puntual.
o Aumento de la lagrimacion.
o Hipersensibilidad.

o Halo corneal superficial (con el gel de pilocarpina).

A todo lo anterior hay que sumar la dificultad afadida durante la cirugia
de la catarata en pacientes sometidos a estos tratamientos durante largo

tiempo (por la miosis irreversible)

3.4.2) Agonistas adrenérgicos:

De accién compleja producen disminucién de la Po. Por un aumento en
el drenaje del humor acuoso quizd secundario a un efecto sobre el

metabolismo de los glucosaminoglucanos en el trabéculo.

En la actualidad recurrimos casi exclusivamente a los alfa 2

adrenérgicos por lo que nos limitamos a indicar los efectos secundarios de los

mismos.
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Sistémicos:

e Generales:

o Letargia (con la brimonidina).

o Cansancio (con la brimonidina).

o Somnolencia {(con la brimonidina).
o Sequedad de boca.

o Sequedad nasal.

e Cardiovasculares:

o Disminucion de la presién arterial (con la brimonidina)
o Reaccion vagal.

o Sensacion de opresion toracica y casi sincope (un caso descrito).

Oculares:

o lrritacion.

o Conjuntivitis folicular.
o Palidez.

o Retraccién palpebral.
o Hiperhemia.

o Midriasis.

21



La brimonidina atraviesa la barrera hematoencefalica por lo que provoca

algunos efectos sistémicos incluyendo la hipotensién leve, astenia y letargia.

3.4.3) Antagonistas betaadrenérgicos:

Actian reduciendo la produccion de humor acuoso en una tercera parte.
Por ello admitimos que existe un tono simpatico de reposo en el cuerpo ciliar y

que puede ser inhibido. No reducen la Po durante el suefio.

Sistémicos:

e Generales:

o Letargia.

e Sistema nervioso central:

o Depresion.

o Confusién.

o Impotencia.

o Disminucion de la libido.
o Psicosis.

o Ansiedad.

o Alucinaciones.

o Labilidad emocional.
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Cardiovasculares:

o Bradicardia.

o Incapacidad para alcanzar una frecuencia cardiaca diana durante

el ejercicio intenso.
o Hipotension.
o Disminucion de la contractilidad miocardica.
o Empeoramiento de la insuficiencia cardiaca congestiva.
o Disminucion de las lipoproteinas de alta densidad.
o Aumento de los triglicéridos.
o Aumento del bloque cardiaco.

Sincope.

O

Gastrointestinales:

o Nauseas.
o Diarreas.

o Espasmos intestinales.

Otros:

o Reagudizacién de la miastenia grave.

o Enmascaramiento de los sintomas de la hipoglucemia en la

diabetes inestable.

o Disminucién de la tolerancia a la glucosa en la diabetes.
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Oculares:

o Sensacion de quemazoén e hiperhemia.

o Anestesia corneal.

o Trastornos visuales.

o Inflamacién intraocular (con el metipranolol)
o Queratopatia punteada.

o Penfigoide cicatrizal.

o Conjuntivitis alérgica.

Es conveniente tener en cuenta que algunos de estos efectos pueden
aparecer de forma insidiosa. Hemos encontrado pacientes tratados
recientemente con un broncodilatador debido a su enfermedad broncospastica

y que llevan arios recibiendo un antagonista betadrenérgico.

3.4.4) Inhibidores de la anhidrasa carbonica:

Gracias a la citada inhibicién disminuyen la produccion de humor acuoso
en el cuerpo ciliar. Son usados de forma oral y sistémica. Pueden reducir en un

25 % la citada produccion del humor acuoso.

Sus efectos secundarios son muiltiples:

Sistémicos:

e Generales:
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o Parestesias en los dedos de las manos y pies.
o Sabor metalico.

o Falta de sabor de los refrescos con gas.

o Malestar.

o Pérdida de peso.

o Cefaleas.

o Sistema nervioso central:

o Depresion.

o Pérdida de la libido.

e Respiratorios:

o Descompensacion respiratoria en pacientes con enfermedad

pulmonar obstructiva crénica.

e Cardiovasculares:

o Disminucion de la presion arterial (leve).

o Gastrointestinales:

o Nauseas.

o Espasmos.

o Pirosis epigastrica.
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¢ Renales / genitourinarias:

o Nefrolitiasis (calculos de oxalato y fosfato calcico).

o Frecuencia miccional (generalmente es una molestia precoz

transitoria).

o Insuficiencia renal.

e Hematoldgicos:

o Anemia aplastica.
o Agranulocitosis.

o Trombopenia.

o Neutropenia.

o Pancitopenia.

o Anemia hemolitica.

o Leucemia aguda.

e Otros:

o Hipopotasemia (especialmente en combinacién con los diuréticos

tiacidicos).
o Hiperuricemia.

o Acidosis metabdlica (especialmente en combinacién con los
salicilatos y con enfermedad renal, suprarrenal, pulmonar o
hepatica).

o Hirsutismo.
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Oculares:

o Miopia inducida (rara).

Los inhibidores de la anhidrasa carbonica son hipotensores oculares
muy eficaces.los efectos secundarios descritos se presentan basicamente en la
forma oral. En uso topico es mucho menos probable que aparezcan los efectos
indeseables pero puede aparecer cualquiera de ellos. Son casi tan eficaces en

colirio como en la presentacion oral.

3.4.5) Analogos de las prostaglandinas:

Su administracion una vez al dia las convierte en el mas comodo de los
tratamientos topicos. Aumentan el drenaje no convencional (o uveoesclera) a
través de la superficie del cuerpo ciliar y la raiz del iris. El latanoprost no reduce

la Po durante el suefio.

Son para muchos especialistas de primera eleccién debido, entre otras
cosas, a su escaso numero de efectos secundarios. Hasta la fecha no se han
descrito efectos secundarios significativos a nivel sistémico que sean

reproducibles.

Efectos secundarios oculares:

o Aumento de la pigmentacién del iris con oscurecimiento del

mismo.
o Hiperemia conjuntival.
o Erosiones punteadas del epitelio.
o Aumento en el nimero de pestarias.

o Engrosamiento de las pestanas.
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o Pestanas curvadas.
3.4.6) Agentes hiperosméticos:

No tienen un papel en el tratamiento del glaucoma a largo plazo. Son
medicamentos sistémicos que se utilizan para conseguir una disminucion
rapida pero transitoria de la Po. Actan primariamente creando un gradiente
osmoético entre la sangre y el contenido intraocular con lo que provocan una
salida del liquido intraocular hacia el torrente sanguineo. Conviene tener en
cuenta que la inflamacion ocular produce una alteracién de la barrera
hematoacuosa, por ello en estos casos los agentes hiperosméticos pueden ser

menos eficaces.

Sus efectos secundarios sistémicos pueden ser muchos y graves pero,
debido a su practicamente nula utilizacion en el glaucoma crénico de angulo

cerrado, prescindimos de su enumeracion.

Hay que sefalar, por fin, que deben usarse con precaucién en el
embarazo y la lactancia pese a que los efectos sobre el feto no estan
claramente establecidos. El lactante recibe a través de la leche materna
pequefias cantidades del farmaco pudiendo producir también sus efectos

sistémicos. (17).
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CAPITULO CUARTO

TRATAMIENTO FiSICO DE LA HIPERTENSION OCULAR

(Trabeculoplastia con laser)

4.1) Antecedentes:

En 1.979, Wise y Witter utilizaron energia de laser no penetrante en la
trabécula y observaron que podian disminuir la presion intraocular durante un
cierto periodo de tiempo. Dicha disminucién se produce por un aumento del
drenaje del humor acuoso que se ocasiona por un mecanismo no totalmente
aclarado. Los citados autores indicaron que el estiramiento mecanico del anillo
trabecular seria la causa del antedicho aumento del drenaje. En el punto en el
que se absorbe la energia del laser aparece un adelgazamiento y cicatrizacion
de la trabécula y no se evidencian signos de drenaje. Los espacios entre los
disparos del laser son anchos y carecen de residuos. También existen indicios
de aumento de la division celular, aumento de la fagocitosis y alteraciones en
la matriz extracelular; pudiendo todos estos efectos mejorar la funcién de la

trabécula.

4.2) Indicaciones:

Esta técnica se ha mostrado eficaz en el tratamiento del glaucoma
primario de angulo abierto, glaucoma exfoliativo y glaucoma pigmentario. En
los tres casos disminuye su eficacia cuando se trata de ojos afaquicos o

seudofaquicos.
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4.3) Técnica:

Se suelen fotocoagular 180 grados en cada sesién no pasando a la
segunda si la disminucion de la presion resultara suficiente con la primera y se
efecttan de 40 & 50 disparos de 50 micras en cada sesion. No suele ser

efectiva la refotocoagulacion.

4.4) Complicaciones:

Puesto que las complicaciones son leves e infrecuentes podemos decir
que se trata de un procedimiento bastante seguro. Se han descrito

basicamente:

o Opacidad corneal.
o Iritis leve.

o Aparicién de sinequias anteriores periféricas.

No obstante el peligro mas importante es la elevacion de la Po que se
observa en el 20% de los ojos tras ser sometidos a trabeculaplastia. Dicha
elevacion suele ser transitoria pero lo suficientemente importante para resultar

peligrosa en ojos muy dafados.

Muchas veces el grado de disminucién de la Po es insuficiente y, aun en
los casos en que alcanzamos la presion objetivo, al afio y durante los primeros
cinco afios aparece, en muchos casos, una pérdida progresiva del control
tensional.
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CAPIiTULO QUINTO

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION OCULAR

5.1) La cirugia filtrante no protegida:

Las antiguas operaciones filtrantes (Iridencleisis de Leydhecker,
iridencleisis de dos pilares, trepanacion de Elliot y filtrante de Sheie) estan

practicamente olvidadas en la actualidad.

Todas ellas suponen establecer una comunicacion directa entre las
camaras y el espacio subconjuntival. Dejar como unica barrera entre los
gérmenes y el interior del globo la débil conjuntiva es, como no precisa de
mayores explicaciones, un riesgo constante de endoftaimia. Mantener el filtro
quirurgico y disminuir los riesgos de infeccion fueron los motivos de la aparicion

de las tecnicas usadas actualmente: trabeculectomia y filtrante no perfotrante.

5.2) Cirugia filtrante protegida:

Trabeculectomia: la llamada cirugia filtrante protegida (sus detractores
alegan que si es filtrante ya no es protegida) se diferencia de las anteriores en
el establecimiento de un tunel intraescleral que separa y une al mismo tiempo
los dos espacios. Este tunel dificultaria el paso a los agentes infecciosos. Como

se ve en los graficos adjuntos (18)
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5.2.1) Técnica quirurgica:

Figura §.1: Se disecciona el colgajo conjuntival en el plano quinirgico, entre la conjuntiva, fa episclera y la

esclera. Quedan expuestos por lo menos en 3 mm. de esclera entre el limbo y el extremo del colgajo

conjuntival.

Figura 5.2: Se
delimita con
cauterio un
colgajo escleral
de 3 X 3 mm
en la esclera
expuesta.



Figura 5.3: Se incide un colgajo escleral
de 3 mm entre los limites radiales, de la
mitad del espesor de la esclera,
partiendo del limbo hacia atras, con un
cuchillete con microbisturi. El colgajo
escleral limita por delante con la porcidn
lamelar profunda de la codmea; por
detrds estd la trabécula anterior;
extendiéndose hacia atras el espolon
escleral, con el canal de Schiemm
adyacente al espolon, y extendiéndose
por detras del espolon escleral esta la
trabécula posterior, el angulo de la
camara anterior y el musculo longitudinal
yncircular del cuerpo ciliar.

Figura 5.4: Se ha incidido un colgajo
escleral de [a mitad de espesor a Io
largo de las incisiones radiales, que se
unen posteriormente con una incision
de 3 mm de largo, la cual se disecciona
en la superficie de la pars plana.
Idealmente, el colgajo debera tener un
tercio del espesor escleral.



Figura 5.5: Con el colgajo retraido, el
limite anatomico externo saliente es
facilmente visible en la profundidad del
tejido escleral. Por delante, la porcién
lamelar de la comea profunda se
visualiza como una banda
transparente, indicada en el esquema
por una banda sombreada oscura.
Detrdas de esta banda hay una banda
gris de tejido trabecular de fibras
paralelas, la cual se une por detrds a la
banda blanca, esclera opaca. La union
de la banda trabecular gris y la esclera
es el espolon escleral que también
indica la posicion del canal de
Schlemm. En el esquema esta indicado
con una flecha.

Figura 5.6: Se hace una incisién en la
extensicn de la comnea,
aproximadamente de [a mitad de
espesor de la comea restante, en la
base del colgajo escleral. Esta es la
incisién anterior de la trabeculectomia.



Figura 5.7: Este esquema demuestra la
delimiracion del colgajo de
trabeculectomia que se extirpara. Se ha
terminado la incision anterior, indicada
en el esquema previo. Esta incision
tiene aproximadamente 2 mm de
longitud, quedando asi una pequena
plataforma a cada lado. Se hacen dos
incisiones radiales en cada extremo de
la incision anterior hasta el espolon
escleral, extendiéndose a través de la
mitad del espesor de la porcién lamelar
de la comea y de la malla trabecular. El
espolon escleral estd en la union del
limite posterior de la banda trabecular y
la esclera, y esta indicado en el
esquema por una flecha. Estos limites
son fdcilmente visibles, y estan
indicados en figuras anteriores.

Figura 538: El colgajo de |la
trabeculectomia estd  diseccionado
sobre la comea y la trabécula anterior
hasta el espolon escleral. Todo o una
parte del canal de Schlemm quedara
incluido, segin su relacion con el
espolon escleral. Con el colgajo
delimitado, la incision anterior en la
base del colgajo escleral se
profundizard con un microbisturi hasta

que penetre en la camara anterior.



Figura 5.9: Las dos incisiones radiales

<. -~ - se cortan con un espesor total hasta el
. .7, espolon escleral, una vez que la
incision anterior se ha abierto a la

camara anterior, y el colgajo asi

formado tiene su eje en el espolon

escleral. En este punto, la apertura de

la camara anterior esta taponada por el

s iris.

Figura 5.10: El colgajo de

trabeculectomia que sera extirpado se

I ) T . muestra en la parte inferior del esquema,
) I . : con el eje del espoldn escleral. Se
elimina un cuadrado histico de 2x2 mm,
que contiene cémea, malla trabecular
anterior, una porcion del espolon escleral
’ ‘ Yy parte o fodo el canal de Schiemm,
\ . < ' " dependiendo de su posicion.

N
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Coe e S Figura 5.12: El iris se sujeta por el
” centro cortando desde el lado izquierdo
de) rodete del mismo.



Figura 5.13: La iridectomia se
completa moviendo e! rodete del iris
hacia el lado izquierdo y cortando con
las tijeras desde este mismo lado.

Figura 5.14: La iridectomia es mas amplia
que [a apertura de la trabeculectomia.
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B EPTRAES Sa o Figura 5.15: Se repone el colgajo
B ‘ : escleral lamelar, y se anudan los puntos
' de sutura en los exiremos posteriores

del colgajo.

g

Figura 5.16: A veces se dan mds

puntos de sutura.

4]



Figura 5.17: Cierre conjuntival.

Esta tecnica no es aplicable en todos los casos (glaucoma neovascular
p.e.) y sus riesgos son muchos, graves y de una significativa frecuencia. La
propension de la fistula a cerrarse propicio el uso de antimetabolitos los cuales
no siempre evitan dicho cierre y ademas han acrecentado la incidencia de las

mas graves complicaciones.

5.2.2) Complicaciones de la trabeculectomia:

Hemos indicado ya que pueden ser muiltiples y, en muchas de ellas, ia
orientacion diagndstica precoz puede condicionar el resuitado final. Por ello

creemos interesante reproducir la tabla siguiente: (19)
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Sobre la frecuencia de las complicaciones hay bastante coincidencia
entre los diversos estudios como senala el publicado en Eye en mayo del 2002

por Edmunds B. y otros y que ofrece los siguientes resultados:

1. Hyphema 24,6 %

Camara anterior plana 23,9 %
Hipotonia 24,3 %

Desprendimiento de coroides 14,1 %
Escape por la herida 17,8 %

Catarata 20 %

N o A WwN

Disminucion de la agudeza visual 18,8 %

®

Ampolla encapsulada 3,4 %

E! estudio estaba realizado sobre un total de 1240 casos y constataba
gue no era raro encontrar varias de las complicaciones en un mismo paciente.
(20).
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Luntz (16) en su obra ya citada describe los siguientes procesos:

o Reaccion inflamatoria de la camara anterior.

o Camara anterior aplanada.

o Camara anterior aplanada con Po. elevada.

o Desprendimiento de coroides seroso o hemorragico.
o Camara anterior estrecha (sinequias).

o Hyphema.

o Fracaso de la ampolla.

o Hipotonia postoperatoria cronica.

o Desarrollo tardio de catarata.

o Peérdida de vitreo. (0,5 %).

o Dellen corneal.

o Desprendimiento de retina. (un solo caso de 400 intervenciones)
o Estafiloma escleral.

o Ampolla adelgazada isquémica.

o Rotura de la ampolla isquemica.

o Uveitis postoperatoria grave.

o Endoftalmitis postoperatoria.

o Quiste de Tenon conjuntival.

La endoftaimitis en cuya gravedad no vamos a extendernos es poco

frecuente. Va del 0,2 % segun Kaatz (21) al 1,5 % segun Freedman (22)

Pero los agentes antiproliferativos han elevado la frecuencia hasta el
9,4% (23). Y al uso frecuente de tan peligrosos agentes se ha llegado debido al

gran numero de fracasos a largo plazo por la fibrosis episcleral. Ademas el 5
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fluoruracilo y la mitomicina han introducido nuevas complicaciones amen de

incrementar el numero de otras no tan graves.

Son muy numerosos los trabajos que inciden en este punto. Citaremos a

modo de ejemplo:

Estudiados 403 ojos, 48 de ellos (11,9 %) ofrecian rezume

transconjuntival y habia punto de fuga en ocho casos (2 %). (24)

Con antimetabolitos aumenta en un 78 % el riesgo de formacién de

catarata. (25)

Los pacientes con cornea guttata sometidos a trabeculectomia con

mitomicina corren un riesgo importante de sufrir grave dafio endotelial. (26)

El uso de mitomicina puede producir escleromalacia principalmente en

pacientes jovenes. (27)

Quizas no estad equivocado M. Quintana cuando afirma “Solo los
agentes antifibroticos, sobre todo la mitomicina, han dado a la trabeculectomia
un porcentaje de éxitos aceptable, pero a su vez le han devuelto los mismos
peligros de las viejas operaciones fistulizantes. (28) Visto lo expuesto en los
apartados anteriores, no es exagerado anadir que incluso han sumado algunos

mas.
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5.3) Cirugia filtrante no perforante:
5.3.1) Tecnica:

Todas las nuevas técnicas de cirugia no perforante del glaucoma
requieren la diseccion de una escotilla escleral superficial y la ablacion, por
debajo de ésta, de un blogue de tejido cérneoescleral profundo que incluya el
canal de Schlemmm y el estroma corneal predescemeético. Ni que decir tiene
guela dificultad técnica de esta cirugia es elevada, requiere un aprendizaje

arduo y esta reservado a centros muy especializados.

La filtracion del humor acuoso debe realizarse desde la camara anterior
a la camara intra-escleral creada y, eventualmente, al espacio subconjuntival, a
través de una finisima membrana constituida en su porcidn posterior por la
malla trabecular y, anteriormente, por el endotelio corneal y la membrana de

Descemet.

5.3.2) Complicaciones:

Pese a tratarse de un procedimiento relativamente poco empleado por

su dificultad y modernidad, ya se han descrito algunas complicaciones: (29)

o Hemorragias ciliares secundarias a perforacion del lecho escleral

profundo.
o Hiphema.
o Desprendimiento ciclocoroideo.

o Incarceraciones del iris en microperforaciones de la Descemet a

nivel de la ventana quirurgica.

Pero como la complicacion mas frecuente y significativa de estas

intervenciones hay que senalar su fracaso funcional. Este fracaso ha llevado a
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la utilizacion de antimetabolitos, ello nos lleva de nuevo a la opinidn de M.
Quintana (28) : “Ya se estan afiadiendo los antimitoticos al nuevo tratamiento.

La persistencia en el error es propia de los humanos.”

5.4) Cirugia filtrante con implantes de drenaje:

5.4.1) Funcionamiento:

Los implantes de drenaje basan su funcionamiento en la capacidad de
desalojar humor acuoso del interior del globo ocular y conducirlo al espacio
subconjuntival. Para ello se dispone de un tubo con uno de sus extremos en
camara anterior y el otro en una placa. Dicha placa estimula la formacion de
una capsula a su alrededor que impide por un lado el cierre del extremo no
introducido en C.A. y, ademas , permite el paso de acuoso a través de sus
paredes que funcionan como membranas por las que , dicho acuoso, difunde
pasivamente. Esta difusién presenta una relacion lineal, donde el flujo
evacuado es proporcional al incremento de presion sufrido en el sistema e

inversamente proporcional a la resistencia ofrecida por la capsula:

Q = P/R (30)

5.4.2) Tipos de implante:
Los implantes mas usados en la actualidad son los siguientes:
o Molteno simple.
o Molteno doble.
o Schocket.
o Joseph.
o Krupin.

o Baerveldt.
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o Ahmed.

5.4.3) Indicaciones de los implantes:

Senalamos como las mas importantes:

O

Riesgo de cierre ab interno de la fistula. Glaucoma neovascular,
endotelizaciones y epitelizaciones de la camara anterior,

prolapsos vitreos en camara anterior, etc.

Mal estado de la conjuntiva limbica que impida la formacién de

una ampoilla filtrante.
Falta de espacio limbico para realizar la trabeculectomia.
Glaucoma congénito tras el fallo de la goniotomia.

Situaciones gue requieren evitar hipotonias: Sindrome de Sturge

Weber, microftalmos, etc.

5.4.4) Complicaciones:

Las mas frecuentes son;

O

Obstruccion del extremo intraocular del tubo.
Exposicion transconjuntival del tubo.
Fibrosis excesiva de las capsulas.
Malposicion del estremo intraocular del tubo.
El microtraumatismo corneal.

Estrabismos restrictivos y ocupacion de espacio orbitario.
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CAPITULO SEXTO

EL CRISTALINO

6.1) Concepto:

Es una lente transparente situada entre el iris, por delante, y el vitreo,
por detras. Es avascular y su metabolismo se realiza esencialmente por

difusion a partir del humor acuoso.

El cristalino de los mamiferos crece a lo largo de toda la vida dentro de
una capsula de colageno. En ningiin momento expulsa células hacia el exterior.
Las ceélulas mas recientemente producidas se elongan para formar fibras y
éstas se disponen rodeando exteriormente las fibras ya existentes, justo por
debajo de la capsula. Por tanto, la porcion mas externa del cristalino esta
compuesta por las fibras mas recientemente formadas, mientras que el nucleo
esta compuesto por las fibras mas viejas.Unicamente’las células superficiales
del epitelio y las que recientemente se han transformado en fibras contienen

organelas celulares. (31).
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6.2) Metabolismo del cristalino:

El humor acuoso que, como hemos sefialado al principio, es el

responsable de casi toda la nutricion cristaliniana, fluye lentamente por la

superficie anterior de la lente aportando basicamente glucosa, aminoacidos y

acidos grasos.

Es también el acuoso el encargado de eliminar los productos de desecho

(acido lactico, dioxido de carbono y agua cémo mas importantes). Pese a que
no hemos encontrado referencias sobre esta cuestion, creemos que es licito

pensar que, después de la cirugia de la catarata, la composicién de los

desechos no es la misma al no existir el metabolismo del cristalino.

Todo este mecanismo dependeria del funcionamiento de una bomba

liguida cuyo esquema seria el siguiente: (32).

Posterior
{vitreous humor)

Anterior
{aqueaus humaor)

Passive K*
diffusion

Inward active
K pump - Y Pasgive
Cutward uctive diffusional
Na*transport ----> exchange
Passlve Na* =~y of H2O and
diffusion solutes

Inward active
amino acid pumps *
Passive leak P C—— '

H;O and zolutes

Epithelium Capsule

Figura 6.3: The
pump-leak
hypothesis of
pathways of
solute
movement in
the lens. The
major site of
active tranport
mechanisms is
in the anterior
epithelium,
while passive
diffusion occurs
over both
surfaces.
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El fin mas importante del metabolismo de la lente consiste en mantener
la transparencia de la misma. La necesaria producciéon de energia en el
cristalino, al objeto de cumplir esta principal funcién junto con las restantes,
depende en su mayor parte del metabolismo de la glucosa. El siguiente

esquema simplificado nos indica los mecanismos del proceso. (32).

Glycogen
Ll ? l ..". K . L
Glucose ————p Glucose 6-PO, ————Pp &-Phosphogluconate
M " "
Sarbital v gk
‘ B | |
+ ‘]‘,: I , i - - “"‘ Figura 6.4:
o Simplified
o scheme of
V T ¢ glucose
PR e )
Fructose ———— Fructose-6 PO, €——————— Pentose PO, metabolism
B N in the lens.

v

Fructose-1-6-di-PO,

Y
Lactate 4-—-—— Pytuvate —— Krebs Citric Acid Cycle
rhy {Tricarboxylic Acid Cycle)
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Sabemos que el humor acuoso es producido por los procesos ciliares y

que, el volumen de esta secrecion, depende de tres factores:

- Integridad de la barrera hematoacuosa.
- Flujo sanguineo de los cuerpos ciliares.

- Regulacion neurohumoral del tejido vascular y el epitelio ciliar.

El método mas comun para calcular la cantidad de formacion de humor
acuoso es la fluorometria. Se administra sistematica o tdpicamente
fluoresceina y, la disminuciébn progresiva de la concentraciéon , se mide
opticamente para realizar dicho calculo. El flujo es aproximadamente de 2 a 3
microlitros por minuto o, dicho de otra manera, del 1% del movimiento por

minuto del humor acuoso. (33).

Hemos expuesto en el capitulo dedicado al angulo camerular que, segin
Osman C. (16) , La produccién del humor sufre una reduccion tras la cirugia del
cristalino y que, esta reduccién, debe asociarse al aumento de la traccion sobre
los cuerpos ciliares por via de las fibras de la zona ciliar, debida a la fibrosis
postoperatoria y a la contracciéon de la capsula. Otros autores citados en el
mismo capitulo, el mas elocuente de los cuales es Steuhl KP. (14) quien, al
estudiar con scanner laser tomografico 41 pacientes glaucomatosos y 50 no
glaucomatosos, operados con extraccion extracapsular mas implante de
camara posterior, establece el aumento del angulo en 9,3 grados con una

variacion + / - 4,3 grados.

Se trata de explicaciones mecanicas pero, la pretendida reduccion, jno
podria estar influenciada por el cambio en la regulacién neurohumoral que,
como hemos dicho en este mismo capitulo, es una de las causas de la
variacién en la produccion y que podria deberse a que ya no existe
metabolismo del cristalino?.

54



6.3) Patologia del cristalino:

Por su irrelevancia a los efectos del presente estudio no nos detenemos
en otras patologias, luxacion, coloboma, ectopia etc., y nos centramos en la
catarata. Llamamos asi a toda opacidad del cristalino. El nombre procede del
arabe, idioma en el que se la referia como "agua que baja en el ojo* y que, en

la Edad Media, llevo a la actual denominacion.

Como esta compuesto totalmente del epitelio rodeado por una capsula, el
cristalino no puede inflamarse. No cabe por tanto, en condiciones de integridad
de la capsula, atribuir la formacién de la catarata a un proceso inflamatorio.
Algunas de sus fibras, sin embargo, con frecuencia se han desarrollado
pobremente, y es comun que en ellas aparezcan cambios degenerativos
durante la vida. Cualquiera de estas alteraciones produce pérdida de la
transparencia de las partes afectadas. Como regla general, las opacidades del
desarrollo son parciales y estacionarias, mientras que, las adquiridas son
progresivas y terminan afectando todo el cristalino. Ya hemos dicho que toda

opacidad del desarrollo o adquirida, se denomina catarata.

6.4) Catarata del desarrollo:

La catarata del desarrollo adopta las formas mas variadasy es frecuente
en sus manifestaciones menores; en realidad, el cristalino de la mayoria de la
gente posee pequeiiisimas opacidades de este tipo cuando se examina con
lampara de hendidura bajo midriasis total. Ya hemos visto que el cristalino esta
compuesto por capas, que el nucleo es el que se ha formado primero, y que
alrededor de este se van disponiendo en forma concéntrica zonas
subsiguientes, proceso que contintia hasta el final de la adolescencia. Por lo
mismo, la catarata del desarrollo muestra una tendencia a afectar la zona
particular que se formé cuando se alteré este proceso; las fibras situadas antes
de tal zona y después de la misma estan constituidas normalmente y
permanecen claras. Conforme pasa el tiempo, tal tipo de opacidad se

desvanece en las profundidades del cristalino por la formacién subsecuente de
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fibras normales. La catarata del desarrollo tiende, por esta causa, a seguir el
patron arquitecténico del cristalino en su localizacion, y se puede determinar la

etapa del desarrollo en la cual ocurrié esta anormalidad.

Hasta el momento, practicamente se desconocen las influencias
patolégicas que producen tales anomalias del desarrollo. Ciertamente, una de
ellas es la desnutricion materna (e infantil), como acontece en la catarata
zonular; las infecciones maternas por virus son otras, como en la rubeola; los
defectos de oxigenacion producidos por hemorragia placentaria pueden
constituir una tercera. Tales cataratas tienden a estacionarse, aunque puede

aparecer mas pronto de lo usual un tipo senil de opacificacién progresiva.

6.5) Catarata adquirida:

La catarata adquirida se debe a la degeneracion de las fibras del
cristalino que ya se han formado. Hasta ahora no son claras las razones para
que se produzca tal degeneracion, y probablemente varien segin los casos;
cualquier factor, fisico o quimico, que altere el equilibrio critico intra y
extracelular de agua y electrolitos, o transtorne el sistema coloidal en el interior

de las fibras, puede producir opacificacion.(34)
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6.6) Epidemiologia de la catarata:

Creemos interesante la inclusion de la siguiente tabla: (35)

Tabla 6.1:
FERCINT PROVALESN € OF ViS40 vy Susdriean. T Camanur IN T E ) o
Bravik Dans Lve $-LDy, 1934-1990 Visually significant
e S : indicates acuity in
waours WEN the affected eye of
A WORSE TVE 4 BETTER L¥E (-4 WORSE TVE 1p GETTER OV 1% 20/32 or worse
Lond 2 N 04 V 0.0 (Snellen fraction
il 104 1.0 i8] 0.3 equivalent of 45
v 7 R B3 1.3 3.4
. . letters correct on
s 4.4 2h.3 A VR

Long Mar chart).

This excludes
subjects with
geographic
atrophy or
exudative
maculopathy in
the affected eye.

De ella se deduce la gran frecuencia del transtorno, lo que nos hace ver
que catarata y glaucoma coinciden en un alto porcenteje de pacientes. Ello

sera motivo de comentario en capitulos siguientes.
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CAPITULO SEPTIMO:

CIRUGIA DE LA CATARATA

7.1) Tipos de catarata del adulto:

Pese a que la catarata, como hemos visto en el capitulo anterior, puede
ser congenita y juvenil, nos ocupamos en este trabajo de la catarata del adulto

que puede ser:
o Senil
o Patoldgica. (coroidea o del miope fuerte basicamente).
o Endocrina. (diabética con la mayor frecuencia).
o Toxica. (cortisonica sobre todo).

o Por agentes fisicos. (electrocucion, radiaciones ionizantes, calor

como en los sopladores de vidrio).

o Traumatica.

7.2) Antecedentes historicos:

Cuando la opacificacion impide una vision suficiente no disponemos de
mas tratamiento que el quirdrgico. Aungue ya en la antigiledad se emplearon
técnicas tendentes a resolver la ceguera cristaliniana, no es hasta el siglo XVIII
(Daviel) que se extiende la extraccion extracapsular y que, a su vez, se
abandona hacia 1.930 a favor de la intracapsular. Este procedimiento supone

romper la zonula y extraer la capsula y su contenido en una sola maniobra
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intentando evitar el prolapso del vitreo. La agudeza visual dependera de
cristales correctores o lentes de contacto hasta que en 1.949 Harold Ridley
implanté, por vez primera, un lenticulo artificial como sustitutivo de un cristalino
opacificado. La cantidad de modelos y formas de soporte que se idearon en
este periodo supera toda imaginacion. Actualmente, y salvo en casos en que
no ha sido posible un implante intracapsular , estos procedimientos estan

totalmente abandonados.

7.3) Tratamientos actuales:

En 1.960 Baikoff reintroduce la cirugia extracapsular con el fin de
respetar la cdmara vitrea disponiendo de un soporte para la colocacién de una
lente de camara posterior. Con todas las modificaciones que ha venido
sufriendo y, pese al auge de la facoemulsificacion, la extracciéon extracapsular
sigue siendo la técnica de tratamiento de la catarata mas usada en el mundo.
Pero para la mayoria de autores, reducir el minimo de 8 mm de incision que
supone extraer integro el ndcleo a los 3 mm que supone emulsificarlo y
mantener la camara anterior practicamente durante todo el proceso, supone
calificar la facoemulsificacion como la mejor técnica, hasta el dia de hoy, para

solucionar la opacificacién del cristalino.

En nuestro medio no se considera indicado, en la mayoria de los casos,
recurrir a la cirugia mientras el paciente mantenga una agudeza igual o
superior a 5 /10. Esta pérdida coincide con la maxima que se puede alcanzar
para conservar legalmente, en lo que al sentido de la vista se refiere, el

permiso de conduccion de vehiculos automoviles.

Los procedimientos quirtrgicos descritos en el pendltimo parrafo

suponen;
o Abertura del globo.

o Capsulotomia anterior.

60



o Eliminacién de todo el contenido capsular respetando la capsula

posterior.

o Implante de lente intraocular a ser posible en saco capsular.

Se trata de cirugias delicadas y con riesgo de complicaciones pero
totalmente justificadas. No hay que olvidar que, la cirugia de la catarata con
implante de lente intraocular, mejora la calidad de vida del paciente mejor que

cualquier procedimiento médico conocido por el ser humano.

En téerminos generales, se considera como principal ventaja de la
facoemulsificacion la posibilidad de recuperacién inmediata de la funcién visual

que, en la E.E.C., suele tardar entre seis y ocho semanas.

Otras ventajas invocadas a favor de la facoemulsificaciéon son:
o Menor riesgo de endoftalmitis a ser menor la incision.
o Menos astigmatismo posquirurgico.

o Producir, al ser menos invasiva, menos traumatismo v,

consecuentemente, menos inflamacion.

o Menor riesgo de hemorragia supracoroidea. (debido a la menor
fluctuacién de la presion intraocular al mantenerse la integridad de

la camara aterior).

7.4) Complicaciones de los tratamientos actuales:
Destacamos como posibles complicaciones e uno y otro caso:
o Escape de humor acuoso o Seidel positivo.

o Rotura de la capsula posterior con o sin prolapso de vitreo y con o

sin caida de nucleo a camara vitrea.
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o Edema macular guistico. (Que se presenta, segun el profesor
Verdaguer, en un 20% de casos suponiendo una pérdida
significativa de la agudeza visual en un 1% de los mismos.

Cuando hay pérdida de vitreo este porcentaje se eleva al 8%).
o lrritacion cronica del iris por atrapamiento del mismo en la herida.
o Endoftalmitis. (Que en muchos casos lleva a la amaurosis).
o Alteraciones mas o menos graves del endotelio corneal.

o Desprendimiento de retina.(Entre el 30 y el 40% de
desprendimientos de retina ocurren entre los operados de
cataratas). Mas frecuente cuando se rompe la capsula posterior y

pasa nucleo a camara vitrea.
o Desprendimiento seroso 0 hemorragico de coroides.

o Luxacion de lente intraocular.

7.5) Cirugia extracapsular:

Para |la descripcion de esta técnica recurrimos dibujos extraidos de
Highlights of Ophthtalmology.
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Figura 7.1: La incision
extendida hacia la camara
anterior es de una
longitud de 9 o 10 mm.
dependiendo de nuestra
evaluacion sobre el
tamafio del nucleo. La
porcion interna  de la
incision se prolonga 1 6 2
mm. con la intencion de
tener una apertura
adecuada a la hora de
extraer el nucleo.

Figura 7.2: Esta vista
lateral presenta como se
extrae el nucleo de |la
camara anterior (1) afuera
del ojo (2 flecha roja) por
presion con el asa de
irrigacion (S) sobre el labio

posterior (flecha negra).
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Figura 7.3: Limpiando los

residuos de corteza.

En esta vista del cirujano se
pueden apreciar las
dificultades  que  pueden
aparecer al no distinguir la
capsula anterior (A), la
corteza periférica (C). La
capsula posterior (P) y Ila
corteza posterior (D) con la

luz coaxial.

|
|
{
i
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7.6) Facoemulsificacion:

Figura 7.4: Se profundiza
la cédmara anterior con
viscoeldstico. La lente
intraocular se desliza a
través de la incision con el
asa inferior dirigida hacia el
meridiano inferior de la
capsula.

Igual que hicimos con la E.E.C. recurrimos otra vez a los esquemas de

Highlights of Ophthalmology.
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Figura 7.5: Una aguja curva
tracciona la cdpsula anterior
superiormente y dobla el
colgajo resultante sobre si
mismo. La aguja curva (N)
continia tomando la cara
interna del colgajo de la
cdpsula anterior doblada y
se mueve en una direccion
(flecha azul) que produce
un desgarro circular (Flecha
roja).



Figura 7.7: Una vez
realizadas la
hidrodiseccion y la
hidrodelaminacion

se crea un canal
lineal vertical y, a
continuacion, un
segundo canal

perpendicular al
primero con la
sonda del
facoemulsificador.

Figura 7.8: La sonda del
faco (P) y el manipulador
{M) encajan en esiremos
opuestos del drea inferior
del canal Con los
instrumentos la fuerza se

aplica

en direcciones

opuestas  (flechas) para
fracturar (C ) el nucleo a lo
largo del canal. Rotando el
cristalina dentro del saco se
completa la fractura de
todos los canales.
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Figura 7.9: EIl
manipulador guia
los cuadrantes del
nicleo hacia la
punta de la sonda
del faco y asi son
emuisionados.
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Figura 7.11: Una lente intraocular
flexible (L) sostenida con una pinza
adecuada (F) es insertada hacia la
cdmara anterior a través de la
pequefia incision corneal. Una vez
que esta en el centro de la pupila, la
lente se mueve hacia atras a través
de la apertura de la capsula
anterior, donde es rotada.
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Figura 7.12: La pinza que sostiene la
lente es abierta lentamente y, dicha
lente, se abre dentro de la bolsa

capsular.

Figura 7.13: Esta seccion
transversal muestra el
movimiento de la lente
intraocular flexible durante
la insercion.
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Concluiremos este capitulo recordando los excelentes resultados de
ambos tipos de intervencion, las escasas molestias postoperatorias, la rapidez
en la recuperacion de la actividad previa a la cirugia - mayor en la
facoemulsificacion -, asi como la casi total ausencia de complicaciones tardias

si no las ha habido durante la operacion.
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CAPITULO OCTAVO

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

8.1) Resumen de otros estudios:

Ya en 1.971 Bigger y Becker sefialaron el efecto benéfico sobre la Pio.

De la extraccion simple de la catarata en los sujetos no glaucomatosos. (36)

Hansen en 1.987 publica un estudio (37) en el que compara a los
pacientes, todos ellos sometidos a cirugia extracapsular, que recibieron una
lente intraocular de camara anterior el 50% y lente intraocular de camara
posterior la mitad restante. Los implantados en camara anterior sufrieron un
aumento de su Pio. —en promedio- de 15,59 a 16,49 m.m. de Hg., mientras que
los que lo fueron en camara posterior experimentaron un descenso de 15,27 &

12,89. El seguimiento era tan soélo de cuatro meses.

Se han publicado posteriormente diferentes trabajos sobre este mismo

tema entre los que queremos senalar:

Hayashi K., en noviembre de 2.001 (38), concluye, después de
controlar a sus operados de catarata durante cuatro meses, que los afectos de
glaucoma crénico de angulo abierto veian reducida su Pio. Mientras que, los
que padecian glaucoma de angulo cerrado, controlaban su presién en la
mayoria de los casos.
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Shingleton Bj. en diciembre de 1.999 (39), constata que la
facoemulsificacion con incision en cornea clara esta asociada a una a una
disminucion estadisticamente significativa de la Pio. El control fue realizado con
un minimo seguimiento de doce meses e incluyd glaucomatosos, sospechosos

de glaucoma y normotensos.

Kim DD., en enero de 1.999 (40), estudia a 31 glaucomatosos
sometidos a diversos tratamientos. Una vez operados por facoemulsificacion
con implante de lente intraocular de camara posterior l10s controla durante 16
meses. Segun sus resultados, la disminucion de la Pio es significativa y permite
suprimir el o los farmacos con que se venian tratando o disminuir el numero de

los mismos.

Tong JT y Miller KM del Jules Stein Institute de Los Angeles (41),
publican que sus pacientes operados y controlados entre seis y ocho meses
ven disminuida su Pio entre 1,1 y 2,5 m.m. de Hg. Los glaucomatosos tienen
un descenso estadisticamente significativo a la semana. El nimero de sus

pacientes es de 385.

Nos parecen muy interesantes los trabajos de Crichton AC. y de
Wygnansky-Jafte T. El primero se refiere a 69 y el segundo, que los sigue
durante 18 meses, a 25. los dos (42 y 43) llegan a la conclusion de que la
cirugia de la catarata, en los pacientes previamente trabeculectomizados,
induce un incremento significativo de la Pio y, ademas, en los glaucomatosos

causa un significativo deterioro en el control de la tension.

Para terminar con la relacion de publicaciones a que queriamos
referirnos en la presente justificacion recordaremos que, ya en 1.995, Gimbel
HV. (44) comparé la diferencia en la reduccion de la Pio entre los pacientes
sometidos a simple facoemulsificacién con implante de lente de camara

posterior, por una parte, y los sometidos a cirugia combinada (el procedimiento
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anterior mas trabeculectomia) por otra. Estos ultimos vieron reducida su Pio en
6,1 m.m. Hg de promedio; la reduccién promedio de los primeros fue tan solo
de 3,8 m.m. Hg. Es decir, con la trabeculectomia afiadida estaba consiguiendo
una reduccion de la Pio de 2,3 m.m.Hg. ;/Valia la pena?. No era un trabajo
superficial: Cada grupo estaba constituido por 106 pacientes seguidos durante

24 meses y randomizado.

8.2) Cirugia de la catarata e hipertension:

Parece pues evidente la relacion entre la cirugia de la catarata y la
hipertension ocular. Ello debe influir en la actitud del oftalmélogo y asi ha sido
enfocado, entre otros, por J. Moreno Montariés (45) del que copiamos el

siguiente cuadro resumen:
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Esquema 8.1

La European Glaucoma Society en su “Terminologia y pautas para el
glaucoma” establece que, en el paciente con glaucoma y catarata, hay que

considerar:;
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- Nivel de presion intraocular con tratamiento y

numero de farmacos necesarios para su control.
- Grado de daro del nervio éptico y/o campo visual.
- Grado de catarata, sintomas visuales.
- Necesidades visuales del paciente.
- Tamaro y posicion relativa y absoluta del cristalino.

- Con frecuencia se observa algun grado de descenso
de la Pio después de una extraccion de la catarata

sin complicacones.

- Los ojos con angulos estrechos, sin sinequias,
mostraran un mayor descenso de la Pio después de

la cirugia simple.
- Presencia del sindrome de pseudoexfoliacion.

- La moderna técnica de facoemulsificacion permite
conservar la conjuntiva virgen, haciendo que la
trabeculectomia sea tan efectiva como en ojos

faquicos.

Y, a su vez, ofrece el siguiente esquema orientativo (46):
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Esquema 8.2

Tenemos dos propuestas diferentes (Moreno Montanés y Sociedad
Europea del glaucoma) y que basan la actitud a tomar en el caso que nos
ocupa en conceptos diferentes. El primero recomienda tomar la decision
quirargica en funcién del grado (cruces) de glaucoma y catarata. La segunda
parte del supuesto de un paciente que requiere cirugia de la catarata y toma la
decision quirdrgica en funcién de los medios terapéuticos necesarios para

regular la Pio.

Pretendemos aportar la experiencia de 14 aiios de cirugia extracapsular y
facoemulsificacion en pacientes normotensos e hipertensos, tratados o no,
comparando la evolucion de ambas técnicas en ambos grupos. Creemos que
los fracasos de la cirugia filtrante, las graves y frecuentes complicaciones de la
misma, los importantes efectos secundarios de los medicamentos hipotensores
—todo ello descrito con detalle en los capitulos anteriores-, asi como Ia
complejidad de algunos tratamientos que llevan tantas veces al incumplimiento

de los mismos son, sin contar los problemas sociales y econémicos, motivo
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sobrado de cualquier consideracion gue pueda aportar algun dato sobre, entre

otras cosas:

Posibilidad de supresion de todo o parte del tratamiento médico de la

hipertension ocular despuées de cirugia de la catarata.

Conveniencia de optar por facoemulsificacion o cirugia extracapsular en

funcion de las variaciones de la Pio. que ofrezca cada una de estas técnicas.

Oportunidad o no de proceder a la operacion de catarata en pacientes
hipertensos oculares cuando la opacidad es aun tolerable y existan

inconvenientes para el tratamiento médico.

Indicacion o no de posponer la cirugia filtrante en pacientes cataratosos

en casos dudosos.

Justificacion de la cirugia precoz de la catarata en pacientes hipertensos
oculares que, por motivos fisicos, psiquicos o sociales, incumplen los

tratamientos.
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9) MATERIAL Y METODO

9.1) NUMERO DE PACIENTES Y TIPO DE INTERVENCION. .......cccoceeermnee

9.2) CRITERIOS DE SELECCION
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CAPITULO NOVENO

MATERIAL Y METODO

9.1) Numero de pacientes y tipo de intervencion:

Se han revisado todos los ojos operados de catarata por el mismo
cirujano (el autor) y en el mismo Centro (Instituto Oftalmico de Mallorca) entre
1.992 y 2.001. No se han podido incluir aquellas intervenciones realizadas en
otros centros (Seguridad Social por ejemplo), o que hubiera permitido ampliar
el numero de casos, debido a la imposibilidad de un seguimiento correcto de

los pacientes.

Los pacientes estudiados fueron 339 y el numero de 0jos intervenido de

550. Los agrupamos de la siguiente manera:

330 ojos sometidos a extraccion extracapsular.

220 ojos a los gue se practico facoemulsificacion.

68 ojos pertenecientes a 34 pacientes que sufrieron una extraccion
extracapsular en el primer ojo siendo objeto de facoemulsificacion en el

segundo.
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448 de estos 0jos eran normotensos O con tensiones ligeramente

elevadas sin sospecha de glaucoma.

102 de ellos eran hipertensos o0 con tensiones en el considerado limite de

la normalidad pero que hacian temer glaucoma.

Recordamos que, en el capitulo referente al control de la PIO, hemos
hecho constar que no incluiamos el espesor corneal como un parametro a

tener en cuenta a los efectos del estudio que nos ocupa.

Consideramos importahte sefalar que la relacién entre normotensos e
hipertensos que resulta del presente trabajo no puede considerarse
significativa. Dos son las razones que creemos importantes. La primera es que
el cirujano es el responsable de la seccidén de glaucoma del centro referido y
trabaja, en consecuencia, con un nimero mas importante de enfermos con
tensiones altas que otros operadores. La segunda es que ha resultado mas
facil el seguimiento de los que, acostumbrados a las revisiones por su Pio, eran
considerados hipertensos. No es anecddtico el paciente con catarata que
acude a visitarse por primera vez porque “en la 6ptica ya no me quieren
aumentar las gafas” y que, superado el postoperatorio, no vuelve a aparecer

por la consulta.

Las cifras anteriores nos llevan a un total de:

330 extracciones extracapsulares divididas en 259 practicadas a
pacientes normotensos y 70 a hipertensos.

220 facoemulsificaciones divididas en 189 en operados normotensos y 31

en hipertensos.
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9.2) Criterios de seleccion:

Se han excluido los ojos en los que concurria una 0 mas de las siguientes

circunstancias:

o Haber sido sometidos previamente a cirugia filtrante.

o Haber sufrido cirugia combinada.

o Habérseles practicado trabeculoplastia.

o Presentacién de complicaciones quirurgicas importantes.

o Falta de seguimiento suficiente. Entre estos se encuentran los fallecidos,
los que no acudieron a las revisiones después del alta, los que habian
sido remitidos al centro para la operacion y que, dados de alta de la

misma, son devueltos a su oftaimdlogo, etc.

o Sufrir alteraciones de la Pio. como consecuencia directa de otra
patologia. (glaucoma neovascular en diabéticos o afectados de

trombosis de vena retiniana, glaucoma postraumatico, etc.)

No se ha distinguido entre los pacientes con implante en saco y aquellos
que tienen uno o los dos hapticos en sulcus, sea por causa accidental
(generalmente al principio de la cirugia en que se practicaba abertura en
sonrisa 0 en abrelatas) o por haberse adoptado la decisiéon de forma
premeditada (en todos los casos por pequefias complicaciones dado que, en
nuestra experiencia, el implante en sulcus tiene una tolerancia excelente).
Tampoco hemos separado a los escasos pacientes a quienes colocamos un

anillo capsular.

Los pacientes normotensos fueron controlados normalmente de forma
anual después de operados y la Pio. fue determinada con tonémetro de
Goldmann y/o de no contacto. Cabe sefalar que las diferencias entre ambos
sistemas no fueron significativas. El tonémero de no contacto fue siempre un
modelo Topcon.
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Los hipertensos fueron seguidos con una frecuencia variable segun la
evolucion de sus cifras de tension, la citada tension se midié con las dos
técnicas sefialadas en el parrafo anterior. Tampoco aqui eran importantes las

diferencias.

Las cifras de Pio. de los pacientes no sometidos a tratamiento que
ofrecemos en los resultados son el promedio de los registros efectuados antes
y después de la intervencion ya que, en todos los casos, la variacién con los

anos de postoperatorio es insignificante.

En los sometidos a tratamiento comparamos basicamente el numero de
farmacos que precisaban antes de ser operados con el que necesitan en el

momento de cerrar el estudio.

Aungue lo hemos indicado al principio de este capitulo, queremos insistir
en que los 550 ojos operados objeto de este estudio se dividen, como consta
en el grafico siguiente, en 448 normotensos y 102 hipertensos. Hemos
considerado normotensos a aquellos que, pese a superar la cifra convencional
de 21 mm de Hg., no presentaban ningun otro signo gque hiciera sospechar la
existencia de un glaucoma crénico de angulo abierto. Siguiendo este mismo
criterio, hemos considerado hipertensos a unos pocos pacientes que, pese a no
alcanzar la citada cifra, estaban considerados como glaucomatosos de tensién

normal o con altas probabilidades de serlo.

Debemos recordar también gue el alto numero de hipertensos en
relacion al de normotensos no pretende ser significativa. Insistiremos en que
las razones son la especial dedicacion al glaucoma del cirujano autor, asi como
la importante dificultad de mantener un control postoperatorio de los

normotensos suficiente para incluirlos en el presente estudio.
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Figura 9.1: Ojos operados de catarata incluidos en el
presente estudio divdidos en normotensos e
hipertensos

Numero

[ Normotensos
@ Hipertensos

Tipo

El siguiente grafico refleja la proporcion existente entre el nimero de
ojos normotensos sometidos a extraccion extracapsular y los que sufrieron
facoemulsificacion. Los primeros son 259 y 189 los segundos, 448 en total.
Aclaramos aqui que recogemos mas afos de practica en la cirugia

extracapsular asi como todo el periodo de transicion del autor.

Figura 9.2: Ojos normotensos segln tipo de intervencién

BEEC
m Facoemulsificacion

Tipo Operacion
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De los 102 ojos considerados hipertensos y, como vemos a
continuacién, repartidos siguiendo el procedimiento en 71 y 31

respectivamente, podemos hacer la misma puntualizacion del parrafo anterior.

Figura 9.3: Ojos hipertensos segtin tipo de intervencion

OEEC l

@ Facoemulsificacion |

\

Podemos observar en el grafico que sigue gque los porcentajes de

normo e hipertensos son, en cifras a nuestro entender significativas, diferentes
en los dos tipos de intervencion (27,4 y 16,4 respectivamente). Ello es debido a
que, en el principio del periodo a que nos referimos (1.992), recibian
tratamiento hipotensor pacientes a quienes no se lo indicariamos en aplicacion

de los criterios que aplicamos actualmente.
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Figura 9.4: Comparacion

c—x Normotenses EEC
O Hipertensos EEC
| Normotensos Faco
Hipertensos Faco

En las dos figuras siguientes representamos graficamente las frecuencias en la

edad de intervencion. En ellas podemos apreciar que las curvas son muy

similares.

Niamero ojos

Figura 9.5: Frecuencia de edad en pacientes normotensos
operados
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Figura 9.6: Frecuencia de edad en pacientes hipertensos

operados
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10) RESULTADOS

10.1) PACIENTES NORMOTENSOS ... enceesneens

10.2) PACIENTES HIPERTENSOS
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10.1) Pacientes normotensos:

CAPITULO DECIMO:

RESULTADOS

Las dos tablas siguientes nos ofrecen una vision de conjunto de las

variaciones de PlO. La primera de ellas referida a cirugia extracapsular y la

segunda a facoemulsificacion.

TABLA 10.1
PIO N° OJOS | PIO POST | PIO POST | VARIACION | PROMEDIO ANOS
PREOP MAXIMA | MINIMA | PROMEDIO | PIO POST |SEGUIMIENTO
23 1 18 - -5 18 7
22 3 20 19 2 18 4a6
21 2 21 15 -3 18 2a3
20 7 20 14 -3 17 8a4
19 11 20 9 4 15 8a4
18 18 18 10 -3 15 5a4
17 19 19 12 -2 15 8a1
16 45 20 7 -3 13 11a1
15 33 18 7 -2 13 9a1
14 38 18 9 -1 13 10a1
13 23 16 7 -1 12 9a2
12 28 15 9 - 12 10a1
11 12 15 6 1 10 8a1
10 13 13 8 - 10 10a1
1 7 7 -2 7 4a
8 5 18 7 +3 11 8a1
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TABLA 10.2

PIO N°OJOS | PIO POST | PIO POST VARIACION | PROMEDIO ANOS
PREOP MAXIMA MINIMA | PROMEDIO | PIO POST | SEGUIMIENTO

22 1 14 - -8 14 1a
21 3 18 15 -3 16 1a
20 5 18 12 -4 16 1a2
19 6 19 12 -3 16 2a
18 16 21 8 -3 16 2a8
17 9 21 10 -2 15 2a
16 15 17 12 -1.5 14.5 2a3
15 19 15 10 -1.5 13.5 2a3
14 21 17 7 -2 12 2a3
13 16 14 9 -2 11 2a3
12 26 16 8 -1 11 3a4
11 11 16 5 +0.5 11.5 2a3
10 12 13 6 +0.5 10.5 2ab
9 2 11 9 +1 10 2a

Aunque una visidon general de los dos recuadros anteriores ya nos
indica el sentido de los resultados, basicamente el paralelismo entre las
variaciones ocasionadas por la EEC y las producidas por la facoemulsificacion,
asi como la diferencia producida en los ojos con PIO mas alta respecto a los

que la tienen mas baja, consideramos interesantes los siguientes graficos.
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Figura 10.1: Tensiones preoperatorias en normotensos

sometidos a EEC

Tension

Figura 10.2: Tensiones preoperatorias en normotensos

sometidos a Facoemulsificaciéon

sofo csawnN

Tension
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Aunque existen ciertas diferencias entre ambas curvas, no las
consideramos importantes a efectos del presente estudio. Primero porque
creemos que, en el citado trabajo, lo importante son las variaciones y, en
segundo lugar, porque el ultimo de los dos graficos esta referido a una

poblacién mucho menor.

Figura 10.3: Tensiones postoperatorias en pacientes
normotensos sometidos a EEC
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Figura 10.4: Tensiones postoperatorias en pacientes
normotensos sometidos a Facoemulsificacion

Nimero ojos
— —
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n
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Comparando las figuras 10.1 y 10.2 con las 10.3 y 10.4, evidenciamos
los descensos a que nos venimos refiriendo en las tensiones superiores a 15
mm.de Hg. Ello supone, naturalmente en dicha figuras, un aumento de los ojos
con tensiones inferiores.

Los dos graficos siguientes, contemplan cada tension inicial con la
promedio resultante postquirirgica representando desde otro angulo los
mismos resultados.
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1 Figura 10.5: Tensiones preoperatoria y postoperatoria en
i pacientes normotensos sometidos a EEC
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10.2) Pacientes hipertensos:

En los dos graficos siguientes representamos los farmacos necesarios
para alcanzar la PIO objetivo en los enfermos hipertensos sometidos a EEC.
antes y después de la intervencion. Recordamos aqui que, el nimero de
hipertensos tratados o no que aparecen en este trabajo, es superior al que
cabria esperar en una poblacién normal. Ya hemos seialado anteriormente

que ello se debe a la especial dedicacion del autor al glaucoma.

Figura 10.7: Ojos operados con EEC que estaban en
tratamiento y firmacos necesarios antes de ia intervencién
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Figura 10.8: Farmacos necesarios para los pacientes

anteriores después de la intervencion

Farmacos

Figura 10.9: Nimero de farmacos necesarios antesy
después de la intervencioén en pacientes operados con ECC

@ Antes
m Después

Farmacos
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\
Figura 10.10: Comparacion entre nimero de farmacos antes y }
después de la intervencién |
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Creemos que este tercer grafico es tan elocuente que no precisa
comentario alguno. Recordamos que practicamente todos los enfermos
controlados con uno o dos farmacos no precisan continuar con su tratamiento

después de operados.

A continuacién insertamos los graficos referidos a los mismos conceptos

expuestos en los tres anteriores. Los resultados son superponibles.

Figura 10.11: Ojos operados con Facoemulsificacion que |
estaban en tratamiento y farmacos necesarios antes de la 1
intervencion

Farmacos
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Figura 10.12: Farmacos necesarios para los ojos anteriores
después de la intervencion

Farmacos

Figura 10.13: Niimero de farmacos necesarios para el
tratamiento de pacientes hipertensos operados con
Facoemulsificacion antes y después de la operacion
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Figura 10.14: Comparacion de numero de farmacos
necesarios antes y después de la operacién

—— Antes
—— Despues

§ Farmacos

Figura 10.15: Comparacion

Antes EEC
e Después EEC
Antes FACO
Después FACO

Ojos

La similitud entre los resultados de las dos técnicas a que haciamos

referencia en el parrafo anterior queda patente en este grafico resumen.

A pesar de que se trata de un numero reducido de casos, debido a que
solo se incluyen aquellos en los que, al descubrir, su hipertension en el
momento de sernos remitidos para la faquectomia, decidimos esperar al
resultado de la intervencion para instaurar o no tratamiento, no nos resistimos a

incluir las dos tablas siguientes.
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TABLA 10.3: Enfermos hipertensos sometidos a EEC que no recibieron tratamiento previo

PIO PREOP N° OJOS PIO POST PIO POST MIN VARIACION ANOS
MAX PROMEDIO | SEGUIMIENTO
30 2 19 18 11 5a3
24 1 24 - 0 3
23 1 14 - 9 3
22 ! 14 - 8 1
21 2 13 12 9 2a1
20 1 14 - 6 1
19 1 10 - 4 2

TABLA 10.4: Enfermos hipertensos sometidos a Facoemulsificacién que no recibieron tratamiento

previo
PIO PREOP N° OJOS PIOPOST | osT MIN VARIACION ANOS
MAX PROMEDIO | SEGUIMIENTO
26 1 17 - 9 3
24 1 24 - 0 3
23 1 17 - 6 2
21 1 14 - 7 2
20 4 16 13 6 1

Observamos en las citadas tablas que, en ambas, el descenso promedio

de la PIO postoperatoria es de 6mm de Hg.
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Las figuras siguientes expresan graficamente lo que revelan los numeros
de las tablas anteriores. Queremos recalcar que los dos casos de PIO de 24
mm de Hg. que no experimentaron variacion alguna corresponden a la misma
persona. Su primer ojo intervenido lo fue mediante EEC. y el segundo se

sometio a facoemulsificacion.

Figura 10.16: Comparacion tensiones preoperatoria y
postoperatoria en hipertensos sometidos a EEC
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Figura 10.17: Comparacion tensiones preoperatoria y
postoperatoria en hipertensos sometidos a
Facoemulsificacion
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Variables estadisticas:

Las variables estadisticas que corresponde a todos los datos resefiados

anteriormente son las siguientes.

PACIENTES NORMOTENSOS SOMETIDOS A E.E.C.

La media aritmética de las presiones es de 14,74 antes de la
intervencién, de 12,84 en la fecha del alta operatoria (3 meses) y de 12, 97 en
la actualidad. la desviacion estandar es de 2,84 en el primer caso, de 3,13 a los

tres meses de la intervencion y de 2,92 en el momento de resumir el trabajo.

El coeficiente de Pearsones de 0,59 en la relacion PIO prequirtrgica /
PIO final y de O,64 cuando nos referimos a la relacion entre la prequirtrgica y

la registrada en el momento del alta quirtrgica.

Consideramos normal la media de 14,74, inferior a la conocida de 16,

puesto que incluimos solamente enfermos normotensos.

PACIENTES NORMOTENSOS SOMETIDOS A FACOEMULSIFICACION.

En este caso, la media aritmética de las presiones prequirtrgicas es de
14,56, de 12,82 en la fecha del alta quirtrgica, que en este tipo de intervencion

damos al mes, y de 13,07 actualmente.

La desviacion estandar es de 2, 78 variando a 2,77 al mes, para acabar
en 2,69.

La escasa poblacién de hipertensos no tratados deja sin valor estas

variables por lo que no consideramos oportuno incluirlas.
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CAPITULO UNDECIMO

DISCUSION

11.1) Introduccion:

Si bien es cierto que la inmensa mayoria de autores y publicaciones no
difieren mucho en sus criterios teéricos, no lo es menos que, en la practica
diaria, seguimos observando importantes diferencias, incluso entre
profesionales de reconocido prestigio, a la hora de decidir si iniciar o no un
tratamiento, de escoger el farmaco mas indicado, de si ha llegado o no el
momento de recurrir a la cirugia, de cual es el procedimiento quirrgico mas
adecuado en cada caso y, lo que mas nos interesa en este estudio, si el
cristalino no es transparente, determinar en que momento debe extraerse y
cuando es oportuno recurrir a la cirugia combinada. Es lo que pretendemos

abordar en la presente discusion.

11.2) Comportamiento de la PIO tras cirugia de la catarata:

Creemos que no existen dudas sobre que la extraccion del cristalino
puede influir en la PlO. Lo corroboran los resultados resumidos en el capitulo
anterior y, en su conjunto, los multiples trabajos de destacados autores a los

que hemos hecho referencia.
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Recordamos los siguientes:

Hansen en 1.987 publica un estudio (31) en el que compara a
los pacientes, todos ellos sometidos a cirugia extracapsular, que recibieron una
lente intraocular de camara anterior el 50% y lente intraocular de camara
posterior la mitad restante. Los implantados en camara anterior sufrieron un
aumento de su Pio. —en promedio- de 15,59 a 16,49 m.m. de Hg., mientras que
los que lo fueron en camara posterior experimentaron un descenso de 15,27 a

12,89. El seguimiento era tan sélo de cuatro meses.

Hayashi K., en noviembre de 2.001 (32), concluye, después de controlar a
sus operados de catarata durante cuatro meses, que los afectos de glaucoma
cronico de angulo abierto veian reducida su Pio. Mientras que, los que
padecian glaucoma de angulo cerrado, controlaban su presion en la mayoria
de los casos.

Shingleton Bj. en diciembre de 1.999 (33), constata que la
facoemuisificacion con incision en coérnea clara estad asociada a una
disminucién estadisticamente significativa de la Pio. El control fue realizado con
un minimo seguimiento de doce meses e incluy6é glaucomatosos, sospechosos

de glaucoma y normotensos.

Kim DD., en enero de 1.999 (34), estudia a 31 glaucomatosos
sometidos a diversos tratamientos. Una vez operados por facoemulsificacion
con implante de lente intraocular de camara posterior los controla durante 16
meses. Segun sus resultados, la disminucion de la Pio es significativa y permite
suprimir el o los farmacos con que se venian tratando o disminuir el nimero de

los mismos.

Tong JT y Miller KM del Jules Stein Institute de Los Angeles (35),
publican que sus pacientes operados y controlados entre seis y ocho meses
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ven disminuida su Pio entre 1,1 y 2,5 m.m. de Hg. Los glaucomatosos tienen
un descenso estadisticamente significativo a la semana. El numero de sus

pacientes es de 385.

11.3) Resumen de la evolucion de PIO postquirirgica en nuestros

pacientes:

A todo lo anterior debemos afiadir los resultados de nuestros estudios y

que resumiendo son:

a) Los pacientes normotensos operados de catarata cuya tension
preoperatoria era 15 o mas, experimentan un descenso promedio de 3 mm. de
Hg.

b) La variacién entre los que no superaban esta cifra de 15 no es

significativa.

c) Los resultados son practicamente idénticos en los sometidos a E.E.C.

que en los tratados con facoemulsificacion.

d) Los hipertensos tratados farmacolégicamente ven disminuido el
numero de farmacos necesario para alcanzar la PlO objetivo. Casi la totalidad
de los tratados con uno o dos farmacos pueden alcanzarla sin tratamiento
postquirdrgico. Aquellos que mantienen el mismo tratamiento han visto, no

obstante, reducida su tensién en dos o tres puntos.

e) Los no tratados, sospechosos de glaucoma, sufren una disminucion

postquirtirgica de la PIO promedio de unos 6 mm. de Hg.
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f) Tampoco entre los hipertensos tratados farmacolégicamente o no, se
obtienen diferencias dignas de tener en cuenta hayamos recurrido a una u otra

de las dos técnicas.

g) Entre los 25 pacientes normotensos que se han sometido a E.E:C. en
un ojo y facoemulsificacion en el otro, asi como en los 9 hipertensos en que se

da la misma circunstancia, ocurre también lo expuesto en el parrafo anterior.

h) Aunque deba considerarse irrelevante por tratarse de un solo caso, no
nos resistimos a resefiar que, el Unico hipertenso no tratado (24 mm.de Hg.)
cuya PIO fue la misma antes y después de la intervencion, habia sido tratado
con E.E.C. en un ojo y facoemulsificacion en el otro. El ultimo control se realizo
después de tres afos de la altima operacion. Al presentar una papila exenta de

excavacion glaucomatosa sigue sin tratamiento.

i) No vemos influencia de la edad en la variacion de la PIO
postoperatoria. La prueba mas evidente de lo dicho que nos ha proporcionado
el presente estudio es que, muchos de los pacientes operados de ambos ojos,
lo han sido con importantes diferencias de afios entre las dos intervenciones,

tenemos casos de hasta 12 afios, con idénticos resultados.

j) La tensiones alcanzadas después de la cirugia no han sufrido

aumento valorable en ningln caso.

k) Tampoco podemos decir que el implante en saco o en sulcus varie los
resultados. Hemos practicado durante afios las técnicas del sobre e incluso en
abrelatas, lo que supone que en muchos casos la lente no esta en el saco
capsular. Ademas, y ante el menor temor de problemas por rotura u otra
alteracion de la capsula posterior, no hemos dudado en implantar directamente
en sulcus. El comportamiento postoperatorio de la PIO ha sido practicamente el
mismo.
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11.4) Perspectivas del paciente hipertenso:

Recordamos que, a efectos del presente trabajo, calificamos de
hipertensos a aquellos pacientes a quienes consideramos necesario reducir su

cifra de PlO. sea cual sea su tensién inicial.

Reproducimos el ya citado comentario de M. Quintana (26): El siglo XXI
no parece empezar, con respecto al glaucoma, mucho mejor de como terminé

el siglo anterior.

Después de exponer sus razones sobre la escasa trascendencia de lo
avanzado hasta ahora en la resolucion de la enfermedad a que se refiere,
explica que su esperanza en la resolucion de los problemas que nos plantea el
glaucoma vendra, no por el avance — a paso de tortuga puntualiza — de la
clinica y la cirugia empiricas, sino porque la genética y la biologia molecular

avanzan a pasos agigantados.

Con la esperanza de que los pasos a que se refiere el Dr. Quintana
sean, ademas de agigantados, rapidos y efectivos, debemos seguir tomando
nuestras decisiones diagnosticas y terapéuticas con los medios de que

disponemos

Todavia hoy nos encontramos con glaucomatos de dificil y hasta
imposible control con los medios de que disponemos. Algunas veces hemos
pensado en la corta esperanza de vida del enfermo como la unica probabilidad

de que no llegue a la amaurosis.

Pero en muchos de los casos, y gracias a los ultimos farmacos de que

disponemos, el paciente no precisa mas que instilarse una sola gota al dia.
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Otros se ven obligados a realizar esta operacion diariamente cuatro o cinco
veces . Ello, que ya de por si es molesto, puede tener serias dificultades en
muchas personas que, por su edad o sus problemas fisicos, carecen de
habilidad para esta tarea. Bastantes de los tratados deben pues recurrir a
terceras personas con todo o que ello conlleva. A todo esto debemos ariadir
las alteraciones psiquicas que pueden estar presentes y alterar el

cumplimiento.

Aunque con colirios la PIO no sobrepase la objetivo y sea o no el
hipertenso autosuficiente, debe acudir a los controles periédicos muchas veces

también precisando compaiiia. Otra molestia.

En algunos casos, los efectos secundarios topicos o sistémicos que
hemos descrito en su momento, hacen que resulte imposible continuar con el

tratamiento de instilacion.

Estos ultimos junto con aquellos para quienes los tratamientos médicos
no son suficientes, deben plantearse recurrir a la cirugia.Tampoco
recordaremos aqui las importantes complicaciones que puede ocasionar la
misma ni el alto porcentaje de sus fracasos, pero citaremos a J.C. Pastor (47)
cuando escribe: "si lo que se presenta es una complicacion quirtrgica seria, en
un paciente relativamente joven y asintomatico, el asunto adquiere tintes de

tragedia”.

Al panorama descrito hay que afadir que es corriente el inicio de la
catarata, de la que no se escapa el hipertenso, a partir de los 50 afios y casi
universal a partir de los 70. Dadas las actuales cifras de promedio de vida, Ia
mayoria de los que sufren ambas patologias, deberan ser sometidos a cirugia
del cristalino pronto o tarde.
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11.5) El paciente hipertenso con catarata:

Cuando el hipertenso controla su PIO con un niimero razonable de gotas
y su agudeza visual es de 5 /10 o mas, no nos parece indicado ni médica ni
éticamente plantear la cirugia de la catarata. Pero desgraciadamente se

presentan otras circunstancias:

a) El paciente con la agudeza citada no cumple, por las causas que sea,
con el tratamiento o los efectos secundarios del mismo son importantes en su

caso y lo hacen dificil o imposible.

b) Aunque es satisfactorio el tratamiento tépico es preciso operar la

catarata.

c) La agudeza visual aun es suficiente, pero los colirios no bastan para

alcanzar la P1O objetivo.

En todas estas circunstancias el oftalmdlogo debe plantearse el
tratamiento quirdrgico y el sistema por que optar. Hemos reproducido en el
capitulo "Justificacion del estudio” las respuestas a estas cuestiones que
ofrecen J. Moreno Montaiiés y la Sociedad Europea del Glaucoma, pero
debemos arfiadir lo siguiente como consecuencia de todo lo planteado en este
trabajo, sea por las consecuencias que sacamos de nuestra revision, sea por

los datos obtenidos de los documentos revisados.

En la mayoria de los trabajos que hemos citado referentes a la PIO
posquirdrgica y , como hemos sefialado en este mismo capitulo, los autores
coinciden en que se produce una disminucion. Las discrepancias se establecen
en la magnitud o la frecuencia del descenso; a este respecto citaremos los
resultados de Calissendorff B.M. quien comunica una disminucion de la PIO en
pacientes glaucomatosos o hipertensos sometidos a EEC en un 63% de los
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casos, un mantenimiento en un 30% y una subida en un 7%.(49). Gimbel H.V .,
en su trabajo ya citado (44) refiere un descenso promedio en glaucomatosos
después de facoemulsificacion de 3,8 mm. de Hg., mientras consigue bajar
hasta 6,1 la PIO cuando se decide por cirugia combinada. Los numerosos e
importantes riesgos de la filtrante, ¢ se justifican siempre con ésta diferencia de
2,3 mm. de Hg.?.

Nuestro resultados son algo diferentes, mas favorables, pero queremos
recordar nuestra mayor casuistica, la incomparable diferencia de afios de
seguimiento a nuestros pacientes y la circunstancia, al menos no precisada por
los autores relacionados en el parrafo anterior, de que nosotros hablamos de

enfermos intervenidos en todos los casos por las mismas manos.

Hemos citado también a Wygnanski-Jaffe T. (43) cuando indica que la
PIO de los trabeculectomizados aumenta tras la cirugia de la catarata. A Luntz
M.H. (18) quien nos recuerda que la trabeculectomia acelera la opacificacion
del cristalino, maxime cuando hay hipotonia o pequefios traumatismos
cristalinianos no advertidos. Y, por dltimo, ya hemos indicado que la cirugia de
la catarata con implante de LIO en camara posterior, mejora la calidad de vida

del paciente mejor que cualquier otro procedimiento médico conocido.

Resumiendo lo anterior:

a) Si la direrncia promedio entre simple catarata y cirugia combinada es
de 2,3 mm. Hg. y tantas las posibles complicaciones de la cirugfa filtrante
(Endoftalmitis en el 1,5% de los casos -Freedman J (22) sin agentes
antiproliferativos y en el 9,4% con ellos - Wolner B (23) por citar solo el

transtorno mas grave)
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b) Si a la gran mejoria en la calidad del paciente operado de catarata |,
podemos afiadir algun alivio en las molestias del tratamiento hipotensor.

(Aunque sélo sea por una disminucion del nimero de gotas a recibir).

c) Si a partir de los 70 afios la catarata es un transtorno generalizado
como recordaba Duke-Elder (34) y, por otra parte cada dia se alarga mas la
esperanza de vida y aumentan las actividades de los mayores, ¢ quién elude la
faquectomia?. Y si se trata de un glaucomatoso sometido a trabeculectomia
que acelera el proceso, ;jqueda alguna esperanza de evitarla?. Mas pronto o

mas tarde debera correr el pequefio riesgo de la facoemulsificacion.

d) Si dice J. Moreno Montafés en su obra y capitulo citados (47) "La
facotrabeculectomia es la técnica ideal de cirugia combinada...en manos de un
cirujano experto, y , casi al mismo tiempo oimos decir a M. Quintana en el
Simposio Internacional sobre el Glaucoma (Barcelona 2.003) "Yo fui de los

primeros en practicar la cirugia combinada y de los primeros en abandonaria”

e) Si vivimos en un medio en el que se operan cristalinos transparentes

para que una persona pueda prescindir de sus gafas.

¢Podria ser procedente revisar algunos conceptos sobre la conducta a
seguir frente al paciente hipertenso y con catarata?. Lo intentamos en nuestras

conclusiones.

Queremos concluir este capitulo diciendo que no nos hemos referido en
el ni a los implantes valvulares ni a la cirugia no perforante. A los primeros
porque opinamos que las situaciones que los indican escapan a los limites de
este trabajo y, a la segunda, porque se trata de un técnica relativamente poco
frecuente, bastante reciente, reservada a centros especializados y con alto
porcentaje de fracaso funcional y creemos, por tanto que es prematuro

pronunciarnos aqui.
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11.6) Causas del descenso postoperatorio de la PIO:

Aceptado que en la inmensa mayoria de los casos, en tensiones
superiores a 15, observamos una disminucién significativa de la PlIO en
pacientes no sospechosos de glaucoma y sospechosos no tratados, asi como
un menor numero de farmacos necesarios para alcanzar la PO objetivo en los
tratados, debemos convenir en que esta so6lo puede deberse a dos causas: la
mayor facilidad de filtracion y la disminucion de la produccion de humor acuoso.

No se puede descartar una combinacion de ambas.

En el capitulo dedicado al angulo camerular hemos expuesto
extensamente las diversas explicaciones y varios trabajos que inducen a creer
que, las variaciones del citado angulo, son la Gnica causa tanto de la posible
mejor evacuacion como de la pretendida disminucion de la secrecion.
Recordemos a los ya citados Cekic O (16) y Claus E. Jahn (15): En este
sentido Jahn CE. (Cataract and Refract. Surg 1.997.) (15) afirma que
encuentra menos PIO en los ojos seudofaquicos que en los faquicos ya que los
primeros tienen el angulo mas ancho. Explica los mecanismos de disminucién

de la PIO después de la cirugia de la catarata.

Por su parte, y en la misma publicacién en mayo de 1.998.) Cekic O y
Batman C. (16). Indican que la anchura del angulo no es, en su experiencia, la
Unica causa de disminucién de la resistencia a la salida del humor acuoso.
Después de extenderse en el hecho de que la camara anterior deviene mas
profunda después de la facoemulsificacion seguida de implante de LIO, pasan
a exponer que, dicha cdmara, no puede estrecharse después de la intervencioén
porque la LIO es mucho mas delgada que la lente del cristalino y, los
especiales disefios de los hapticos angulares, impiden el movimiento hacia
delante de dicha LIO, incluso si hay un excesivo drenaje postoperatorio de
humor acuoso.

No creen que el expuesto sea el Gnico mecanismo favorecedor de la
salida del humor acuoso. La liberacion de las prostaglandinas F2 es uno de

ellos al ser causa del aumento del drenaje uveoescleral.
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No obstante, opinan que la mayor importancia de la reduccion de la PIO
debe asociarse a la hiposecrecidon de humor acuoso. La causa de todo ello la
atribuyen al aumento de la traccion sobre los cuerpos ciliares por via de las
fibras de la zona ciliar debida a Ia fibrosis postoperatoria y a la consiguiente
contraccion de la capsula. La fibrosis de la capsula aumenta el tiron centripeto
de las fibras zonulares sobre los cuerpos ciliares. Todo ello puede influir en la

reduccion de la PIO.

No hemos encontrado en la revisiéon de los trabajos publicados sobre el
tema, alusiones al metabolismo del cristalino. No obstante y como hemos
sefnalado en el capitulo sexto, los productos de desecho del citado metabolismo
que deben ser filtrados por la malla trabecular no existen cuando no existe el
cristalino y, ademas, es posible que la ausencia de la lente y de los citados
productos de su metabolismo influya en la regulacién neurohumoral del tejido

vascular y el epitelio ciliar ayudando a la menor secrecion.

Son, pues, dos posibles causas de disminucion de la PIO post
faquectomia que creemos merecen ser investigadas.
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12) CONCLUSIONES
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CAPITULO DUODECIMO

CONCLUSIONES

12.- La cirugia de la catarata con implante de LIO en camara posterior
ocasiona un descenso de la PlO. El descenso promedio es de 3 mm. de Hg.en
pacientes normotensos con tensién igual o superior a 15 y de 6 mm. de Hg. en
hipertensos no tratados. En los tratados disminuye el n° de farmacos

necesarios para alcanzar la PlO objetivo.

22 - En normotensos que no sobrepasan los 15 mm. de Hg. la variacion

no es significativa.

32.- Los descensos tensionales son practicamente idénticos en los
enfermos operados con cirugia extracapsular y en los sometidos a
facoemulsificacion. Los inervenidos con diferente técnica en uno y otro ojo, no

han presentado diferencias notables.

42.- No hemos constatado variacion digna de mencidon entre la PIO
registrada al alta post cirugia de la catarata y la registrada, en los posteriores

controles, a lo largo de los afos.

5%- La edad de los pacientes no influye en los resultados. Tenemos
paciente operados de un ojo muchos afios después de serio del primero con el

mismo descenso en ambos.
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62.- Tampoco creemos que influya en los resultados tensionales el que la

LIO haya sido implantada en saco o en sulcus.

72.-Las conclusiones 32 y 62 nos llevan a opinar que la PIO de la persona
que deba someterse a cirugia de la catarata no debe influir a la hora de optar
por EEC. o facoemuisificacidon. Pensamos, sin embargo, que en la catarata
hipermadura del hipertenso debemos decidirnos por la EEC. Recordamos aYi
D.H. cuando refiere la falta de complicaciones en estos casos con EEC., frente
al 6% de roturas de capsula con pérdida de vitreo y el 3,3% de ofras
incidencias que provocaron reconversion cuando efectia capsulorexis con
tincion. (50). Entendemos que estos pacientes (hipertensos) no deben

exponerse a mas problemas de los necesarios.

82- Creemos que no debe someterse a pacientes cataratosos a

trabeculectomia simple aunque su agudeza sea superior a 5/10.

10°.- En caso de duda nos inclinamos por operar la catarata y, antes de

recurrir a la cirugia filtrante, esperar a conocer la variacién de la PI10O.

11#.- Cuando podemos conseguir la PO objetivo con uno o dos farmacos

es suficiente operar la catarata.

122 - En los casos en que 2 farmacos no son suficientes para obtener la
PIO deseada, evitaremos la cirugia filtrante siempre que veamos posibilidad de

que lo sean en el postoperatorio.

132.-Consideramos positivo que no se deje de incluir la cirugia del
cristalino, cuando se exponen los medios de control de la PIO, como un medio

a tener presente.
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142 - Entendemos que la variacion en los componentes del acuoso a
filtrar por los mecanismos de evacuacion, ademas de la posible disminucion de
la secrecién por distinta regulacion neurohumoral, ambas ocasionadas por la
ausencia de metabolismo del cristalino, podrian no ser ajenas a la menor
tension postoperatoria que resulta de este y muchos otros trabajos. Nos parece

interesante profundizar en estos dos puntos.
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