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RESUMEN

El glaucoma es una neuropatia éptica progresiva, siendo su forma mas comun el
de angulo abierto (1,2). La cirugia referente para disminuir la presion intraocular (P10) es
la trabeculectomia, para mejorar su efectividad se ha adicionade el uso de
antimetabolitos, principalmente en los casos de pacientes con alto riesgo quirtirgico (4,
5,6). En Guatemala no se cuenta con estudios de los datos relacionados a las
complicaciones trans y post operatorias de la trabeculectomia, por lo que este estudio
observacional descriptivo se realizé en pacientes adultos que fueron sometidos a cirugia
de trabeculectomia en la Unidad Nacional de Oftaimologia durante el periodo enero 2010
a febrero 2011. Uno de los objetivos del estudio fue determinar las complicaciones que
presentaron las 43 cirugias de trabeculectomia que cumplieron con los criterios de
inclusion. Las complicaciones transoperatorias mas frecuentes fueron hemorragia, en
cinco pacientes (11.63%) y pérdida de vitreo, en cuatro pacientes (9.30%). Las
complicaciones postoperatorias tempranas mas frecuentes fueron camara estrecha, en
trece pacientes (30.23%), desprendimiento de coroides, en trece pacientes (30.23%),
hifema, en ocho pacientes (18.60%). Las complicaciones postoperatorias tardias mas
frecuentes fueron catarata, en cinco pacientes (11.63%) y desprendimiento de coroides
(6.98%) en tres pacientes. El segundo objetivo fue determinar los valores de las PIO
alcanzadas en el postoperatorio. El 65.71% de las cirugias presentaron una disminucién
del 30% o mayor de la PIO preoperatoria siendo el valor de la disminucién media 8.5 mm
de Hg.



l. INTRODUCCION

El glaucoma es la primera causa de ceguera no reversible a nivel mundial. El
glaucoma de angulo abierto constituye la forma mas comun de la enfermedad. (1). Al
constituir una neuropatia éptica de causas mudltiples, se ha concensuado que la presion
intraocular es uno de los factores més importantes; por lo que la finalidad del tratamiento
es disminuir la presion intraocular (PIO) para no seguir perdiendo células ganglionares
retinales y sus axones y por consecuencia pérdida de campos visuales. (2,3)

El tratamiento inicial es médico, pero si el paciente no responde adecuadamente
se puede hacer un tratamiento con laser; cuando el tratamiento médico méaximo tolerado
y/o el tratamiento laser no disminuyen a la PIO objetivo deseada, se efectta la cirugia.
(1)

La cirugia mas utilizada es la trabeculectomia por presentar buenos resultados
clinicos. Para mejorar su efectividad se ha adicionado el uso de antimetabolitos,
principalmente en los casos de pacientes con alto riesgo quirdrgico. (4, 5,6) Las
complicaciones que presenta la trabeculectomia pueden ser transoperatorias, post-
operatorias tempranas (que se presentan durante el primer mes) vy postoperatorias
tardias (que se presentan después del primer mes). (7).

La cirugia de trabeculectomia y el tipo de complicacion postoperatoria esta
relacionada con las presiones intraoculares preoperatorias, la presencia de cristalino o
de lente intraocular, cirugia previa fallida de trabeculectomia, el tipo de antimetabolito
utilizado y las complicaciones transoperatorias que se hayan presentado.

En Guatemala no se cuenta con estudios de los datos relacionados a las
complicaciones trans y postoperatorias de la trabeculectomia. En la Unidad Nacional de
Oftalmologia la trabeculectomia es la cirugia penetrante utilizada en el 37.01% de los
pacientes para controlar la presién intraocular (PIO) y disminuir de esta forma la
progresion del glaucoma.

Las complicaciones que se presentan durante los primeros tres meses después
de efectuada la trabeculectomia pueden influir en el éxito de los resultados finales por lo
que es importante determinar las complicaciones que se han presentado en la misma.

El presente es un estudio observacional descriptivo, se revis6 las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias, el uso de los antimetabolitos y los valores alcanzados
de presion intraocular, durante los primeros tres meses después de la cirugia por medio

de una revisién de historias clinicas.



Siendo la Unidad Nacional de Oftaimologia un centro de referencia a nivel
nacional, los resultados de esta investigacién proporcionan datos relevantes acerca de
los procedimientos utilizados y la prevencién de posibles complicaciones.

Este trabajo se realizé en pacientes con glaucoma de angulo abierto, por los
criterios de inclusion y exclusién se estudiaron 43 cirugias de las 56 trabeculectomias que
se realizaron en el periodo de enero 2010 a febrero 2011. La informacidn se obtuvo de
las historias clinicas del archivo de Ia clinica de Glaucoma.

Las complicaciones transoperatorias mas frecuentes fueron hemorragia y pérdida
de vitreo. Las complicaciones postoperatorias tempranas mas frecuentes fueron camara
estrecha, desprendimiento de coroides e hifema. Las complicaciones postoperatorias
tardias mas frecuentes fueron catarata y desprendimiento de coroides.

El65.71% de las cirugias presentaron una disminucién del 30% o mayor de la PIO
preoperatoria siendo el valor de la disminucién media 8.5 mm de Hg

Un factor limitante de este estudio fue que en algunas cirugias no se encontré
toda la informacion requerida en las historias clinicas.



II. ANTECEDENTES
2.1 Glaucoma

El concepto actual de glaucoma se refiere a una neuropatia 6ptica progresiva que
se caracteriza por cambios morfolégicos especificos, llevando a una pérdida de las
células ganglionares de la retina y sus axones, éstas mueren por apoptosis.

Este proceso se caracteriza por una presion intraocular (PlO) elevada, pérdida del
campo visual y de otras funciones como percepcion de color, sensibilidad al contraste y
movimiento.

El glaucoma causa colapso de la lamina cribosa causando asi también un dafio

mecanico al nervio éptico. (1,2)

2.2 Tipos de Glaucoma

Los glaucomas se dividen en tres grandes grupos, tomando en cuenta las
anormalidades que causan un aumento de la presién intraocular (PIO): glaucoma de
angulo abierto, glaucoma de angulo cerrado y glaucoma asociado con anormalidades del
desarrollo del dangulo de la camara anterior. (11)

2.3 Glaucoma de angulo abierto

En este glaucoma el humor acuoso no tiene ningun impedimento para
alcanzar la malla trabecular en el angulo de la camara anterior; sin embargo, se
presenta una resistencia para que el humor acuoso fluya a través de la malla trabecular y
el canal de Schlemm y de alii al plexo venoso escleral. (1,11)

a) Glaucoma Primario de angulo abierto.

Este es el tipo mas comun de los glaucomas. Se caracteriza por cuatro hallazgos:

a) La PIO se encuentra arriba de los 21mm Hg

b) Presenta un &ngulo abierto de apariencia normal.

c) No existen anormalidades 6pticas o sistémicas que causen la elevacién de la PIO.
d) Los campos visuales presentan cambios glaucomatosos tipicos y hay dafio a nivel del
nervio Gptico.

La prevalencia del glaucoma aumenta con la edad, y tiende a ser més agresivo en las
personas jovenes. Los africanos presentan una prevalencia de tres a cuatro veces
mayor que en los blancos. Entre los factores de riesgo estan: aumento en la PIO,
personas ancianas, descendientes de africanos, historia familiar, miopia y diabetes
mellitus. (1,3)



b) Glaucoma de tensién normal.

El glaucoma de tension normal ocupa un 20% a 30% del total de pacientes con glaucoma
de angulo abierto. Se caracteriza por:

a) Presentar presiones intraoculares normales o ligeramente elevadas

b) Existe dafio a nivel del nervio dptico y de los campos visuales.

El flujo sanguineo se cree que influye en la patogénesis del glaucoma de tensién normal,
ya que los pacientes presentan manifestaciones vasoespéasticas como migrafia y
sindrome de Raynaud. El dafio progresivo en el nervio éptico se relaciona con factores
que afectan la perfusion del nervio como: arterioesclerosis, hipotension sistémica,
enfermedad de la arteria carétida, arritmias y diabetes mellitus. También se relaciona con
una copa fisioldgica amplia (11). Sampaolesi, encontré que muchos de los glaucomas
que fueron diagnosticados de tensién baja, mostraban en alglin momento picos al
hacerles una curva de tensiones o que tenian otra enfermedad que los llevaba a una

atrofia optica pseudoglaucomatosa. (2)
2.4 Tratamiento Médico

El objetivo del tratamiento médico es preservar la vision del paciente con un
medicamento que le produzca una disminucion de la PIO al limite deseado (presidn
objetivo) con los menores efectos secundarios posibles. Se busca que el régimen sea lo
mas simple posible, buscando el maximo efecto con bajas concentraciones y el menor
numero de aplicaciones. La terapia puede dividirse en tres fases: terapia de inicio, terapia
intermedia y terapia maxima. Actualmente en la terapia de inicio se utilizan analogos de
las prostaglandinas en monoterapia. Si no se obtienen los efectos deseados se pasa a la
fase de terapia intermedia en la que se usa una asociacion fija de andlogos de las
prostaglandinas y betabloqueadores. En la terapia maxima se utilizan tres drogas, tres
veces al dia en dos colirios; por ejemplo: a) asociacion fija de andlogos de las
prostaglandinas més un betabloqueador y un inhibidor de la anhidrasa carbénica, b)
asociacion fija de betabloqueadores con inhibidores de la anhidrasa carboénica mas
analogos de las prostaglandinas. (1,11)

2.5 Tratamiento laser.

El tratamiento de glaucoma de angulo abierto con laser, se aplica cuando el

paciente no responde adecuadamente a su tratamiento médico y previo a un

tratamiento quirdrgico, el cual se puede posponer u obviar. Aunque muchos cirujanos
¢
oftalmicos no creen mucho en su eficacia. (2). El laser puede ayudar al control de la
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presion intraocular ya sea aumentando la filtracion (trabeculoplastia, iridotomia,
irdoplastia y esclerotomia) o disminuyendo la produccién del humor acuoso
(ciclofotocoagulacion). (11)

2.6 Tratamiento quirtrgico.

Cuando el tratamiento médico méximo tolerado y/o el tratamiento laser no dan los
resultados deseados, se efectia la cirugia. Actualmente, hay una tendencia de
considerar la cirugia temprana por las siguientes razones: a) una vez se inicia una
pérdida significativa de campos visuales, se torna mas dificil preservar los campos
remanentes y b) con el tratamiento médico durante varios afios, muchas veces se
mantiene al paciente con PIO que no alcanzan la presion objetivo debido a que el
paciente no cumple con el tratamiento o en algunos paises este es muy costoso (2,3,12).
Actualmente se practican los siguientes tipos de cirugias: 1) Operaciones filtrantes
penetrantes: trabeculectomia. 2) Operaciones filtrantes no penetrantes: Esclerotomia
profunda con implante intraescleral y la Viscocanalostomia.

2.7 Trabeculectomia

Cairns describi6 la trabeculectomia desde 1968, fue modificada por Watson y
actualmente un gran nimero de modificaciones se engloban en este término. No hay
duda en cuanto a su efectividad por lo que es catalogada como “el estandar de oro” entre
las cirugias de glaucoma. (3, 4,13). Es el procedimiento quirirgico més comun en el
glaucoma de angulo abierto, se define que la cirugia es un éxito completo cuando la P1O
es menor de 20 mm Hg sin medicamento para glaucoma; fallo parcial cuando la PIO es
menor de 20 mm Hg con medicamentos tépicos para glaucoma y un fracaso cuando la
PIO es mayor de 21 mm Hg con medicamentos o cuando es necesario repetir la
operacion. (5,14). Sin embargo, la presién objetivo que se desea alcanzar serd la que nos

marcara el éxito real de la cirugia. (2)

En los dltimos afios ha sido la intervencion estandar; sin embargo, pueden
presentarse complicaciones que limiten su éxito a largo plazo. Hay tres factores
principales que mejoraron el resultado de la trabeculectomia:

a) Los cambios en la construccion de los colgajos conjuntivales y esclerales.
b) La introduccién de suturas extraibles y de la lisis de la sutura.
c) Eluso de antimetabolitos.

La trabeculectomia produce una reduccién méaxima de la PIO con tasas de
complicaciones bajas. (14, 15,16)



2.8 Trabeculectomia con colgajo base fornix.

Maurice Luntz popularizé la trabeculectomia con colgajo conjuntival base férnix y
sutura apretada del colgajo escleral (2). Las ventajas de esta cirugia son:
a) Mejor exposicién del campo operatorio.
b) Técnica mas fécil especialmente si la conjuntiva se encuentra cicatrizada ya sea por
trauma o por cirugia.
¢) Se elimina la posibilidad de dafiar el colgajo conjuntival durante la diseccion.
d) El colgajo conjuntival se adhiere y cicatriza en el limbo.
e) El colgajo previene la excesiva filtracién del humor acuoso.
f) Esta técnica se puede utilizar en un procedimiento combinado de cirugia de catarata

g) El colgajo base férnix produce una ampolla con mejor morfologia. (2, 14,16)
2.9 Trabeculectomia con colgajo base limbo.

Esta técnica tiene la desventaja de ser mas dificil de efectuar, especialmente si se
opera un area en la que la conjuntiva esté cicatrizada. Se corre el riesgo de crear un

agujero en el colgajo conjuntival. (2)
2.10 Antimetabolitos.

La modulacion de la cicatrizacion de la herida aumenta la tasa de éxito en la
cirugia filtrante de glaucoma, especialmente en ojos que tienen mal pronéstico quirdrgico.
Las dos drogas principales para ayudar a que la cirugia sea un éxito son: el 5
Fluorouracilo y la Mitomicina C.

2.11 5 Fluorouracilo (5-FU).

El 5-Fluorouracilo (5-FU) fue la primera droga antimetabolito que se usé para
inhibir la proliferacién de los fibroblastos y prevenir la cicatrizacién de la ampolla después
de una cirugia filtrante de glaucoma. Se administra en inyecciones subconjuntivales
durante el periodo postoperatorio inmediato o intraoperatoriamente como una aplicacién
tnica en el sitio del colgajo escleral. Sin embargo, su uso se asocia con algunas
desventajas como: aplicacién de dosis frecuentes, inyecciones que producen molestia,
defectos epiteliales en la cornea y fugas en la herida conjuntival. Algunas complicaciones
severas y permanentes se han reportado después de las inyecciones de 5FU como:
ulceracién, opacificacion y perforacion de la cérnea. (1, 2,17)



2.12 Mitomicina C (MMC).

Es un agente alquilante aislado del cultivo de Streptomyces caespitosus que
interrumpe la replicaciéon del DNA e inhiben la mitosis. Inicialmente se usé después de la
escision del pterigion para prevenir su recurrencia, luego se vio que era altamente
efectiva en prevenir la formacién de cicatriz después de la cirugia filtrante de glaucoma
en ojos de animales y humanos.

En 1983, Chen reporté por primera vez el uso de la MMC como un agregado
quimioterdpico. Es altamente efectiva para aumentar la tasa de éxito de la
trabeculectomia en ojos que tienen un pobre pronéstico quirtrgico (17). Se administra en
una aplicacion Unica, con una esponja en el lecho escleral del recién diseccionado
colgajo o sobre el area donde esté la esclera con su espesor total, debajo del colgajo
conjuntival, antes de disecar el colgajo escleral o transconjuntivalmente antes de disecar
el colgajo conjuntival. (1, 2,17)

La frecuencia de trabeculectomias con MMC se duplico estos ultimos 10 afios
por el aumento de casos de glaucoma secundario como el post-queratoplastia y post-
cirugia vitreoretiniana. Entre las Indicaciones para la cirugia con MMC se encuentran:
trabeculectomia  previa fallida, glaucoma afaquico y pseudoaféaquico, desarrollo de
uveitis, glaucoma neovascular, glaucoma post-cirugia vitreoretinal, glaucoma post-
queratoplastia. (6).

2.13 Bevacizumab (Avastin)

Bevacizumab es un neutralizante anti-VEGF (siglas en inglés de Factor de
crecimiento del endotelio vascular), recombinante del anticuerpo monoclonal
humanizado. Se une al factor de crecimiento del VEGF inhibiendo asi la unién de éste a
sus receptores que se encuentran en la superficie de las células endoteliales. En la
trabeculectomia se utiliza en inyecciones subconjuntivales inmediatamente después de la

cirugia o si hay fallo de la ampolla por fibrosis o vascularizacién de esta. (16)

2.14 Complicaciones de la Trabeculectomia.
Las complicaciones pueden clasificarse en dos grupos:

a) Compiicaciones Transoperatorias: que ocurren duranie ei iranscurso dei procedimiento

quirdrgico; las mas comunes son hifema, cdmara anterior plana, pérdida de vitreo,



facodonesis, agujero en el colgajo conjuntival. (16,18)

b) Complicaciones  Postoperatorias: se  subdividen en dos  etapas:
1) Temprana: Se han definido como las que ocurren dentro de un mes después de la
cirugia, las mas comunes son: camara anterior estrecha, fuga en la herida,
desprendimiento coroideo, hifema, queratitis estriada, sinequias posteriores, hipotonia,
aumento de la PIO e infecciones. (7,18,)

2) Tardia: Son las que se presentan después de un mes de realizada la cirugia, pueden
presentarse las mismas complicaciones que en la etapa temprana y adicionalmente se
presentan: disminucién de agudeza visual, fibrosis de la ampolla, dellen, filtracion de la

ampolla, catarata. (8)

2.15 Complicaciones transoperatorias
a) Agujero en el colgajo conjuntival

La aparicién de un agujero en la conjuntiva, sobre el colgajo escleral es una
complicacion transoperatoria seria y dificil de reparar. Ha disminuido notablemente esta

complicacion desde que se utiliza el colgajo conjuntival con base fornix. (2,16)

b) Sangrado persistente
El sangrado en la camara anterior es una complicacién frecuente, por lo regular
ocupa menos de un milimetro de la misma. Se resuelve cauterizando el origen de la

hemorragia. (9, 11, 18)

c) Pérdida de vitreo
Esta complicacion puede obstruir la fistula de la trabeculectomia. Sucede durante
un procedimiento transquirdrgico en el cual el vitreo alcanza la cdmara anterior y no se

corrigi6 adecuadamente. (19)

d) Desinsercidn del colgajo escleral

Esta complicacién puede ocurrir cuando el colgajo se diseca muy delgado. (11)

e) Hemorragia supracoroidea

Es de las complicaciones mas temidas, se pueden detectar factores
preoperatorios que aumentan el riesgo: afaquia, vitrectomia previa, hipotonia
postperatoria, arterioesclerosis, hipertensién ocular, trastornos hemorragicos. Aconsejar a
los pacientes evitar maniobras de Valsalva (11)

8



2.16 Complicaciones postoperatorias
a) Hifema

La presencia de sangre en la cdmara anterior es bastante comdn después de una
trabeculectomia. La mayoria de las veces el hifema es muy pequefio y se resuelve en los
primeros cuatro dias. Puede volver a sangrar. Cuando el hifema es muy grande o hay

tincion corneal se debe realizar un lavado quirtrgico. (8, 9, 11)

b) Hipotonia

Hipotonia se refiere a una PIO igual o inferior a 6 mm Hg, o una PIO menor de 10
mm Hg con desprendimiento coroideo o camara anterior estrecha. La hipotonia en el
postoperatorio temprano de la trabeculectomia, puede resultar de varios factores como:

1) Exceso de filtracion por colgajo escleral suturado muy flojo o por fuga en la conjuntiva
de la ampolla.

2) Desprendimiento ciliocoroidal.

3) Disminucién de secrecion del humor acuoso, acompanada de inflamacién ocular.

La hipotonia se asocia con varias complicaciones como: progresion acelerada de
la catarata, efusion ciliocoroidal, hemorragia coroidea, cambios en cornea, inflamacion,
recuperacion tardia de la agudeza visual y maculopatia hipotdnica con marcada pérdida
de la agudeza visual.

La hipotonia en el postoperatorio temprano se asocia con aumento de
cicatrizacion de la ampolla, lo que reduce el éxito de la cirugia. (9, 20)

c) Efusién coroidea

Es una acumulacion de fluido en el espacio potencial de la supracoroides, este
espacio es externo a la capa principal de la coroides y cuerpo ciliar e interno a la esclera.

El fluido puede ser seroso o hemorragico, el seroso se relaciona con inflamacion e
hipotonia; el hemorragico se desarrolla secundario a una ruptura de vasos coroideos.

El termino efusién se considera mejor utilizado que edema o desprendimiento
porque el fluido es contenido dentro de la zona de expansion del tracto uveal.

Se asocia a ojos pequefios pero normales (nanoftalmos) porque la esclera gruesa
de estos ojos puede llevar a una obstruccién parcial de las venas vortex y de las arterias
ciliares anteriores.

El tratamiento sera observacién, uso de ciclopléjicos y esteroides. Las
indicaciones para drenar el desprendimiento coroideo incluyen: camara anterior estrecha



grado tres o camara anterior estrecha con ampolla plana por cuatro o mas dias después
de la cirugia. (1, 11, 17, 21)

d) Aumento de Filtracion

Es de las complicaciones mds comunes y muchas otras complicaciones parecen
ser secundarias a este problema basico. El exceso de filtracion se puede deber a la
Mitomicina C porque inhibe el efecto de cicatrizacion de la herida, al cierre del colgajo
escleral muy fiojo 0 a una fuga a través de la conjuntiva de la ampolla. (17,20, 22)

Para disminuir el riesgo de una filtracién excesiva, es mejor empezar con una

herida mas ajustada y soltar o lisar las suturas si es necesario. (16)

e) Camara anterior plana

La mayoria de las veces se debe a excesiva filtracién causada por el cierre del
colgajo escleral muy flojo o por fugas en la ampolla conjuntival. (8)

La camara anterior estrecha se clasifica por grados:
a) Grado uno toque iridocorneal periférico.
b) Grado dos toque iridocorneal periférico y central.
c) Grado tres totalmente plana incluyendo toque cornea-cristalino.

Se debe intervenir quirdrgicamente para reformar la cdmara anterior cuando hay
toque cornea-cristalino por cuatro o mas dias. (17)

f) Ampoilla encapsuiada

Es la causa méas comun de fallo de la cirugia filtrante a largo plazo. La pared de la
ampolla es comprimida o compactada y disminuye considerablemente el paso del humor
acuoso a través de ella. (8,20)

Se consideran factores predisponentes: sexo masculino, polvo de los guantes,
tratamientos con simpatomiméticos, argdn, laser o cirugias previas. (11)

g) Fallo de la ampolla

En el postoperatorio se puede presentar una camara anterior profunda, la PIO
elevada y la ampolla aplanada. Entre las causas podemos encontrar que la sutura del
colgajo escleral esté muy apretada; que se encuentre un coagulo, vitreo o iris tapando la
fistula. Una falla tardia se puede deber a fibrosis epiescleral. (8,11)
h) Glaucoma maligno

Es frecuente en trabeculectomias de dngulo cerrado (8). Es una condicién en la
cual se mantiene aumentado el volumen total del vitreo, secundario a que el humor
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acuoso queda atrapado atras del vitreo o en una bolsa dentro de él, dando como
resultado un aplanamiento de la camara anterior y cierre del angulo. El ultrasonido B nos
va a descartar un desprendimiento de coroides o una hemorragia supracoroidea. (1)

i) Dellen corneal

Adelgazamiento periférico de la cérnea que se produce en areas de inestabilidad
de la pelicula lagrimal. Se encuentra préximo a una ampolla elevada, casi siempre
cuando la cirugia se ha realizado con colgajo base limbo. Se resuelve con el uso de
lubricantes. (8,11)

i) Maculopatia por hipotonia

Es una complicacion rara de la cirugia filtrante, se relaciona al exceso de filtracion.
En algunos casos la hipotonia lleva a un movimiento de la pared escleral hacia adentro,
lo que resulta en pliegues coreoretinales, edema del disco y tortuosidad vascular. Los
pliegues en el area macular y los cambios a nivel del epitelio pigmentario de la retina son
los responsables de que en etapas tardias haya una pérdida de agudeza visual. Los
pacientes jovenes y que presentan miopia presentan un factor de riesgo para
desarroliarla. (17)

k) Catarata

Es la complicacion tardia mas frecuente. Se puede deber a un trauma
transoperatorio.

La opacificacion acelerada del cristalino se asocia a trabeculectomias que
presentaron hipotonia y desarrollaron desprendimientos coroideos y camaras anteriores
estrechas durante el postoperatorio. (11, 17,20)

I) Blebitis

Una infeccidn relacionada con la ampolla se caracteriza por presentar un material
blanquecino dentro de ella, infeccién conjuntival alrededor, puede o no presentarse
reaccion en la camara anterior. No involucra al vitreo. La presencia de una fuga temprana
de la herida, el test de Seidel positivo, una pared delgada en una ampolla quistica se
asocia significativamente con el desarrollo de una infeccién relacionada con la ampolla.

Se presenta mas en trabeculectomias realizadas en el cuadrante inferior y en las
que se utilizaron antimetabolitos. (23)
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m) Endoftalmitis

Se diferencia de la blebitis porque si involucra al vitreo. Aunque actualmente no se
presenta frecuentemente, es una complicacion seria, generalmente hay disminucién de la
agudeza visual. Si no se diagnostica y trata a tiempo puede llevar a pérdida total de la
vision. Entre los factores de riesgo se incluyen blefaritis, diabetes, colgajos conjuntivales
base limbo, sutura conjuntival con seda, persistente uso de antibiéticos tépicos pasada la
fase postoperatoria, manipulacién de la ampolla por revision.

Se puede presentar como complicacion tardia muchos afos después de la cirugia.
(23,24)

n) Pérdida de agudeza visual

La trabeculectomia se relaciona con un alto riesgo de pérdida de la agudeza
visual. El deterioro visual puede ser debido a cataratas, progresion del glaucoma a pesar
de una PIO normal, maculopatia hipotdnica, endoftalmitis o desprendimiento coroideo
cronico.

Se considera pérdida de visién cuando ha disminuido dos o mas lineas de Snellen
0 se baja una categoria en baja visién, por ejemplo de movimiento de manos a

percepcion de luz. (5, 9,17)

) Pérdida aguda de la fijacidn central

Es una complicacion no deseada, que se presenta en personas con glaucoma
avanzado, con defecto serio del campo visual préximo a la fijacién. En teoria resulta al
sufrir una elevacién de la PlO seguida de hipotonia. Se puede presentar después de
una cirugia filtrante hecha con éxito. En las ultimas publicaciones se habla de un riesgo

bajo (5% en pacientes con glaucoma avanzado). (8,9)
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1l OBJETIVOS

3.1 Generales
3.1.1 Determinar la frecuencia de las complicaciones transoperatorias y postoperatotias

de las cirugias de trabeculectomia realizadas en la Unidad Nacional de Oftalmologia.

3.1.2 Determinar las presiones intraoculares alcanzadas después de tres meses de

efectuada la trabeculectomia.

3.2 Especificos
3.2.1 Determinar la frecuencia de las cirugias de trabeculectomia efectuadas que
utilizaron antimetabolitos y sus complicaciones postoperatorias.

3.2.2 Describir el comportamiento de las presiones intraoculares preoperatorias y
postoperatorias.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de Estudio

Estudio observacional descriptivo.

4.2 Poblacidon

No aplica.

4.3 Unidad de Analisis

Todas las historias clinicas de los pacientes en los que se efectud cirugia de
trabeculectomia en la Unidad Nacional de Oftalmologia durante el periodo enero 2010 a
febrero de 2011.

Complicaciones trans y post operatorias descritas en la historia clinica de las

cirugias de trabeculectomia durante los primeros tres meses después de la cirugia.

4.4 Criterios de inclusion

La totalidad de historias clinicas en las cuales se reporta la realizacion de cirugias
de trabeculectomia primaria o secundaria, efectuadas en pacientes de 13 anos o mas de
edad.

4.5 Criterios de exclusion
Trabeculectomia efectuada en ojos con glaucoma secundario a trauma, procesos

inflamatorios o el antecedente de cirugia vitroretiniana o colocacién de valvula.

4.6 Variables estudiadas

Variables independientes: Sexo, edad, ojo operado, cristalino, lente intraocular,
uso de antimetabolito, antimetabolito MMC, tiempo de aplicacion MMC, cantidad de
aplicacién de MMC, antimetabolito 5 FU, momento de aplicacién de 5mg FU, presion
intraocular (PIO).

Variables dependientes: Hemorragia, camara anterior plana, pérdida de vitreo,
perforacidn conjuntival, ruptura de colgajo escleral, hemorragia supracoroidea, hifema,
camara anterior estrecha, efusion coroidal, fuga de la ampolla, daho corneal, glaucoma
maligno, blebitis, endoftalmitis, pérdida aguda de la fijacién central, fibrosis de la fistula,

pérdida de agudeza visual, dellen, catarata.
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4.7 Operacionalizacién de las variables.
Tabla de Variables (1)

quirtrgico.

Escala Unidad de
Variable Definicidn Definicién Tipo de de la medida
independiente | Conceptual Operacional variable variable
‘ Condicién
organica que Sexo indicado | Cualitativa Masculino
Sexo distingue el en la historia | Dicotémica | Nominal E .
o emenino
macho de la clinica
hembra.
Tiempo Afos
Edad transcurrido |nd|_cado_s en Cual_'nt|tat|va Razén Afos _
desde el la historia continua cumplidos
nacimiento clinica
Ojo en el que se Cualitativa Derecho
Ojo operado efectia un acto oD, 0Ss Dicotémica | Nominal | ._~ 7
L izquierdo
quirdrgico
Cuerpo lenticular,
biconvexo, Presencia de
Cristalino situado entre el N Cualitativa Nominal | Si- No
cristalino L
humor acuoso y Dicotémica
el cuerpo vitreo.
Lente artificial de
silicona o material .
e Presencia de o
Lente acrilico que se Cualitativa . .
h . lente Lo Nominal | Si- No
intraocular implanta : Dicotémica
A intraocular
quirdrgicamente
dentro del ojo.
| Uso de Cirugia con o sin S? Ut'l.lzfa ono
: Mitomicina C . .
antimetabo- uso de 05 Cualitativa Nominal | Si— No
lito antimetabolitos . s
Fluorouracilo | Dicotdmica
et aiado | Apacion
Antimetabolito del cultivo de Mltomlcma'C Cualitativa Nominal | Si— No
MMC en el colgajo C
Streptomyces Dicotémica
; escleral
caespitosus
Tiempo Medida de
L duracién de la 1 a 3 minutos | Cuantitativa A .
ﬁ\/lpl\llllcéacmn MMC en el acto 3 a 5 minutos | continua Razén | Minutos
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Tabla de variables (2)

Escala Unidad de
Variable Definicion Definicidn Tipo de de la medida
independiente | Conceptual Operacional variable variable
Aumento y
disminucion,
. de nimeroy L
Cantidad de . Solucién de -
aplicacion de mgd 'da. en la MMC al 0.02% Cuaptltatlva Intervalo | Miligramos
MMGC aplicacion de al 0.4% continua
MMC en el
acto
quirdrgico.
Droga
antimetabolito
que se usa
. . para inhibir la .
érll__tgn etabolito proliferacion ﬁghc;glgr;:ge 5 Cualitativa Nominal | Si— No
de los ) Dicotémica
fibroblastos y
prevenir la
cicatrizacién
Momento de Lapso de . . Transope-
aplicacion de 5 t|emp9 en que Transoperatqno Cpallt:e\tlya Nominal ratorio
se aplica el 5 | Postoperatorio | Dicotémica Postoperato
mg de 5 FU FU .
rio
Presion que Presion
ejercen los intraocular pre y
liquidos postoperatoria
Presion intraoculares | medida con
intraocular contra la tondmetro  de | Cuantitativa | Razén | mm de Hg
( PIO) pared del ojo | Goldman continua

para que éste
se mantenga
distendido
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Tabla de variables (3)

Escala Unidad
Variable Definicién Tedrica | Definicion Tipo de de la de
dependiente Operacional variable variable | medida
Presencia Complicacién Cualitativa
Hemorragia ersistente de | Tran ratoria | Dicotémica . .
g P Sope Nominal | Si— No
sangre en el | Descrita en
lecho quirdrgico. | historia clinica
Cémara Presencia de | Complicacion Cualitativa
nteri toque entre la|T atoria | Dicotdmica . .
anterior plana q ransoper Nominal | Si— No
cornea y el | Descrita en
cristalino. historia clinica
Pérdida de | Presencia de | Complicacion Cualitativa
vitreo vitreo en el area | Transoperatoria | Dicotémica . .
L ; Nominal | Si— No
quirdrgica Descrita en
historia clinica
Perforacion Aparicion de un | Complicacion Cualitativa
conjuntival agujero en la| Tran ratoria | Dicotémica . .
! gujero ansope Nominal | Si— No
conjuntiva, sobre | Descrita en
el colgajo esclera | historia clinica
Ruptura de | Corte, dafo o | Complicacién Cualitativa
colgajo desinsercion toria | Dicotémica . .
gaj serc del Transgpera Nominal | Si— No
escleral colgajo escleral. Descrita en
historia clinica
Hemorragia Presencia de | Complicacién Cualitativa
supracoroidea | sangre en el | Transoperatoria | Dicotémica
espaci i n . .
pacio D.escr_lta . ® Nominal | Si—No
supracoroideo historia Clinica
durante el acto
quirdrgico
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Tabla de variables (4)

Escala

. Definicion - . Unidad
Variable Tedri Definicién Tipo de de la de
. edrica . . . .
dependiente Operacional variable variable | medida
Presencia de | Complicacion Cualitativa
Hifema: sangre en la | Postoperatoria Dicotémica
camara anterior | Temprana o} Nominal | Si—No
Tardia, descrita en
historia clinica.
Camara Grado uno: | Complicacion
anterior toque irido | Postoperatoria
estrecha: corneal Temprana 0
periférico. Tardia, descrita en | Cualitativa
Grado dos: | historia clinica. Politémica . Grados
. Ordinal
toque irido 1,2,3
corneal  peri-
férico y central.
Grado tres:
Céamara
anterior plana
Efusion Liquido seroso | Complicacion
coroidal que se acumula | Postoperatoria
en el espacio Temprana o | Cualitativa . .
virtual egtre la Tardﬁ’)a, descrita en | Dicotémica Nominal | Si —No
coroides y la historia clinica.
esclera.
Fuga en la | Filtracién del Complicacién
ampolla humor acuoso | Postoperatoria
en la herida. Temprana o | Cualitativa Nominal | Si— No
Tardia, descrita en | Dicotdmica
historia clinica.
Dafo Edema corneal | Complicacion
corneal que se | Postoperatoria
caracteriza por | Temprana o | Cualitativa Nominal | Si— No
la presencia de | Tardia, descrita en | Dicotémica

lineas paralelas

historia clinica.
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Tabla de variables (5)

. Definicién . . Escala Unidad
Variable Tebrica Definicion Tipo de de la de
dependiente Operacional variable variable | medida
Glaucoma El humor Complicacién
maligno acuoso se Postoperatoria
deposita detrds | Temprana 0
del cristalino o | Tardia, descrita en
bien detras de historia clinica.
un desprendi- Cualitativa Nominal | Si— No
miento posterior Dicotémica
del vitreo en
lugar de en la
camara anterior
del ojo.
Blebitis Se presenta | Complicacion
material . Postoperatoria C_uallt’atl\./a Nominal | Si = No
blanquecino Temprana o | Dicotdmica
dentro de la| Tardia, descrita en
ampolla historia clinica.
Endoftalmitis | Inflamacién de | Complicacién
los tejidos | Postoperatoria
internos del ojo, | Temprana o | Cualitativa Nominal | Si— No
involucra al | Tardia, descrita en | Dicotémica
vitreo historia clinica.
Pérdida Defecto  serio | Complicacién
aguda de la | del campo | Postoperatoria Cualitativa
fijacién visual préoximo | Temprana o | Dicotémica | Nominal | Si— No
central a la fijacion Tardia, descrita en

historia clinica.
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Tabla de Variables (6)

Escala Unidad
Variable Definicion Teorica | Definicién Tipo de de la de
dependiente Operacional variable variable | medida
Fibrosis de | Aplanamiento de | Complicacién
la ampolla la ampolla por Postoperatoria Cualitativa Nominal | Si - No
fibrosis con PIO Tardia, descrita | Dicotdmica
elevada. en historia clinica.
Pérdida de | Se considera Complicacién
agudeza pérdida de visién | Postoperatoria
visual cuando ha Tardia, descrita
disminuido dos o | en historia clinica.
mas lineas de
Snellen o se baja
una categoria en )
baja visién, por Cuantitativa | Razén Indices
ejemplo de continua
movimiento de
manos a
percepcion de
fuz. (9,12,17)
Dellen Adelgazamiento | Complicacion
periférico de la | Postoperatoria
cornea que se | Tardia, descrita
produce en areas | en historia clinica. | Cualitativa Nominal | Si— No
de inestabilidad Dicotomica
de la pelicula
lagrimal.
Catarata Opacificacion Complicacion
total o parcial del | Postoperatoria . .
cristalino. Tardl'rf, descrita | Cualitativa Nominal | Si —No
en historia clinica. | Dicotdmica
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4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccién de informacién

Se elabor6 un instrumento para la recoleccion y consignacion de los datos, en el
cual se incluyeron todas las variables contempladas en la presente investigacion (Ver
anexo | paginas 37 y 38).

4.9 Procedimientos para la recoleccién de informacién

Se revisaron todas las historias clinicas, posteriormente éstos datos se recopilaron
en las hojas de recoleccién de datos (Ver anexo | paginas 37 y 38) y con la informacién
recabada se elaboré la base de datos (Ver anexo |l paginas 39 y 40).

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacién

Esta investigacién se efectud acorde a los principios de la Declaracién de Helsinki.
El estudio se realizé luego que el Protocolo de Investigacion fue aprobado.

Antes de iniciar la investigacion se solicité permiso a la UNO (Unidad Nacional de
Oftalmologia) quienes aprobaron el tema.

Al ser un estudio observacional descriptivo, no representd riesgo para ninguna
persona involucrada ya que se revisaron historias clinicas y no se realizd ninguna
intervencion o modificacién intencionada de variables bioldégicas o sociales de los
individuos participante.

Se mantuvo la confidencialidad de la informacién relacionada con la privacidad de
los pacientes asi como la identidad de los pacientes y de los médicos tratantes por lo que

no se obtuvo un consentimiento informado.

4.11 Procedimientos de analisis de la informacién

Los datos obtenidos de las historias clinicas se tabularon en Excel y se
presentaron en distribuciones de frecuencia (tablas) y se analizaron utilizando una
estadistica descriptiva. Se obtuvieron promedios, porcentajes e intervalos de confianza en
la variable que se pudo aplicar por medio de Epi Info. Se efectué una comparacion entre
los resultados obtenidos con los resultados de otros estudios similares.
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V. RESULTADOS

De las 56 cirugias de trabeculectomia efectuadas en la Unidad Nacional de
Oftalmologia durante el periodo de enero 2010 a febrero 2011, 43 cumplieron con los
criterios de inclusion de este estudio. Estas cirugias fueron efectuadas en 28 personas de
sexo masculino y 13 de sexo femenino, para un total de 41 pacientes, 2 pacientes fueron
operados de ambos ojos.

Tabla 1. Pacientes por tipo de sexo.

Sexo Fx %

Masculino 28 68.29%
Femenino 13 31.71%
Total 4 100.00%

En cuanto a edad los mayores de 50 afios eran 32 personas (78.05%).

Tabla 2. Pacientes por rango de edad.

Rango de
edad Fx % acum.
11 a 30 6 14.63%
31 a 50 3 7.32%
51 a 70 22 53.66%
71 a 90 10 24.39%
Total 11 100.00%

La clasificacion segin ojo operado reporté 22 (51.16%) cirugias en OS y 21
(48.84%) en OD. Por ojo operado presentaron cristalino 21 pacientes (48.84%), 20
pseudofaquicos y dos pacientes eran &facos.

De las 43 cirugias, 37 fueron trabeculectomias primarias y 6 fueron
trabeculectomias secundarias, en este trabajo todas las complicaciones se clasificaron
conjuntamente.

Las complicaciones transoperatorias se presentaron en 12 cirugias, sélo en una
cirugia se presentaron dos complicaciones, por lo que el total de complicaciones fueron
13.
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Tabla 3. Complicaciones transoperatorias.

Complicacién Fx %

Hemorragia 5 11.63%
Pérdida Vitreo 4 9.30%
Perforacién conjuntival 1 2.33%
Desgarro Escleral 1 2.33%
Filtracion leve 1 2.33%
Esfinterotomia del iris 1 2.33%
Total 13 30.23%

Hubo un caso con dos complicaciones; Perforacion conjuntival y

Esfinterotomia del iris.

Las complicaciones postoperatorias tempranas estuvieron presentes en 26 de las

43 cirugias, De estas 26 cirugias con complicaciones postoperatorias tempranas, 9

cirugias presentaron una complicacion y las otras 17 cirugias presentaron de dos a tres

complicaciones. El total de complicaciones encontradas fue de 53 en las 26 cirugias en

25 pacientes operados.

Tabla 4. Complicaciones postoperatorias tempranas

Trabe Trabe
% %
Complicacién primaria | secundaria | Total primaria | secundaria | % total
Camara estrecha (12 G1, 1 G2) 10 3 13 27.03% 50.00% 30.23%
Desprendimiento coroides 10 3 13 27.03% 50.00% 30.23%
Hifema 6 2 8 16.22% 33.33% 18.60%
Dano Corneal 4 2 6 10.81% 33.33% 13.95%
Hipertension intraocular 5 1 6 13.51% 16.67% 13.95%
Fibrosis de la ampolla 3 0 3 8.11% 0.00% 6.98%
| Fuga de la ampolla 1 1 2 2.70% 16.67% 4.65%
Glaucoma maligno 1 0 1 2.70% 0.00% 2.33%
Blebitis 1 0 1 2.70% 0.00% 2.33%
Total 4 12 53

Camara estrecha: Grado 1 (G1) en doce pacientes, Grado 2 (G2) en un paciente.

De las 53 complicaciones se presentaron 41 en las 37 trabeculectomias primarias

y 12 en las 6 trabeculectomias secundarias.
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Las complicaciones postoperatorias tardias se presentaron en 14 de las 43
cirugias. Diez presentaron una complicacién y cuatro presentaron dos complicaciones.
El total de complicaciones postoperatorias tardias fue de 18 en las 14 cirugias de 14
pacientes operados.

Tabla 5. Complicaciones postoperatorias tardias

Trabe Trabe o %

Complicacién primaria | secundaria| Total primaria | secundaria | % total
Catarata 5 0 5 13.51% 0.00% 11.63%
Desprendimiento
coroides 2 1 3 5.41% 16.67% 6.98%
Pérdida agudeza visual 2 0 2 5.41% 0.00% 4.65%
Daho corneal 1 1 2 2.70% 16.67% 4.65%
Céamara estrecha G1 2 0 2 5.41% 0.00% 4.65%
Fuga de la ampolia 1 0 1 2.70% 0.00% 2.33%
Hipertensién intraocular 0 1 1 0.00% 16.67% 2.33%
Fibrosis de la ampolla 1 0 1 k 2.70% 0.00% 2.33%
Endoftalmitis 1 0 1 2.70% 0.00% 2.33%
Total 15 3 18

De las 18 complicaciones se presentaron 15 en las 37 trabeculectomias primarias
y 3 en las 6 trabeculectomias secundarias.

De los 41 pacientes (43 cirugias) a los que se les efectué la cirugia de

trabeculectomia, 12 no presentaron ninguna complicacion postoperatoria temprana o
tardia (27.91%)

De las 43 cirugias estudiadas, en 40 (93.02%) se utilizaron antimetabolitos, siendo
el uso combinado de ambos Mitomicina C (MMC) y 5-Fluorouracilo (5FU) el mas utilizado
(46.51%)

En 33 cirugias se utilizé la Mitomicina C (sola o combinada con 5FU), en una
concentracion de 0.15mg a 0.25 mg en 19 cirugias, una concentracién mayor en 2
cirugias y en 12 cirugias no se disponia de la informacion. El tiempo de aplicacién méas
utilizado fue menor o igual a 2 minutos

En las 27 cirugias en que se utilizé el 5FU (solo o combinado con MMC), se
aplico en 23 cirugias (85.19%) en el periodo postoperatorio, en 3 cirugias (11.11%) se
aplico en los periodos trans y postoperatorios y en una cirugia (3.70%) Unicamente en el
periodo transoperatorio.

24



Tabla 6. Uso de antimetabolitos en cirugias

Antimetabolito Fx % Acum. Momento de Aplicacién
Mitomicina C 13 30.23% Transop
5FU 7 16.28% 1 Transop, 3 Postop, 3 Transop + Postop
MMC +5FU 20 46.51% MMC: 20 Transop, 5FU: 20 Postop
Ninguno 3 6.98%
Total 43 100.00%

Se clasificé la presencia de las complicaciones postoperatorias tempranas,
seguin el tipo de antimetabolito que se utilizd, las 46 complicaciones se
presentaron en 23 cirugias. Se observo que las complicaciones postoperatorias

tempranas se presentaron mas frecuentemente al utilizar ambos antimetabolitos.

Tabla 7.Complicaciones postoperatorias tempranas con uso de antimetabolitos

Complicacion Ambos
Mitomicina C { 5FU | Antimetabolitos

Camara estrecha 5 0 6
Desprendimiento
coroides 5 1 5
Hifema 1 3 4
Dano Comneal 1 1 4
Hipertension intraocular 0 3 2
Exceso filtracion 0 0 1
Fibrosis fistular 0 2 1
Blebitis 0 0 1
Total de complicaciones 12 10 24
Porcentaje vrs 43
cirugias 27.91% 23.26% 55.81%

También se clasificé la presencia de las complicaciones postoperatorias tardias,
segun el tipo de antimetabolito que se utilizd, las 15 complicaciones se presentaron en 12

cirugias.
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Tabla 8. Complicaciones postoperatorias tardias con uso de antimetabolitos

Complicacién Ambos
Mitomicina C | 5FU | Antimetabolitos

Catarata 3 0 0
Desprendimiento
coroides 1 0 1
Pérdida agudeza visual 1 1 0
Dafio corneal 1 0 1
Cémara estrecha 2 0 0
Exceso filtracién 1 0 0
Hipertension intraocular 0 1 0
Fibrosis fistular 0 1 0
Endoftalmitis 0 0 1
Total complicaciones 9 3 3
Porcentaje vrs 43
cirugias 20.93% 6.98% 6.98%

Respecto a las presiones intraoculares, de las 43 cirugias se enconird la
informacion completa de la PIO preoperatoria y la PIO postoperatoria de tres meses en
35 cirugias, las cuales se clasificaron en relacién a la diferencia de presiones en los
siguientes criterios.

Tabla 9. Diferencia PIO (Postoperatoria y preoperatoria)

PIO Fx %
Aumento 2 571%
Igual 2 5.71%
Disminuciéon <30%

(Satisfactorio) 8 22.87%
Disminucion > o = 30%

(Exito total) 23 65.71%
Total 35 100.00%

Respecto a las presiones intraoculares (PIO) se calculd el valor promedio
preoperatorio, dando como resultado 20.0 mm de Hg; asimismo, se calculé el valor
promedio de la PIO postoperatoria tardia, dando como resultado 11.2 mm de Hg, estas
medias se calcularon con los datos disponibles de cada cirugia. La disminucién promedio
de la PIO fue de 8.5 mm de Hg. Ver Tabla 10.
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Tabla 10. PIO Preoperatorias y Postoperatorias (mm de Hg).

PIO PIO | Disminucién PIO | Disminucién
Ficha | Preoperatoria | Tardia | (mm Hg) PIO (%)

1 18 9 9 50.00%
2 ND 9 ND
3 18 10 8 44.44%
4 10 ND ND
5 18 9 9 50.00%
6 13 16 -3 -23.08%
7 15 10 5 33.33%
8 25 10 15 60.00%
9 37 ND ND ‘
10 15 9 6 40.00%
11 22 5 17 77.27%
12 22 11 11 50.00%
13 24 10 14 58.33%
14 16 8 8 50.00%
15 14 14 0 0.00%
16 46 7 39 84.78%
17 14 13 1 7.14%
18 38 10 28 73.68%
19 18 14 4 22.22%
20 16 6 10 62.50%
21 16 8. 8 50.00%
22 17 10 7 41.18%
23 12 10 2 16.67%
24 20 18 2 10.00%
25 22 16 6 27.27%
26 ND 13 ND
27 ND 15 ND
28 ND 9 ND
29 20 14 6 30.00%
30 18 18 0 0.00%
31 20 4 16 80.00%
32 22 18 4 18.18%
33 14 8 6 42.86%
34 22 14 8 36.36%
35 26 ND ND
36 16 15 1 6.25%
37 16 12 4 25.00%
38 24 5 19 79.17%
39 27 8 19 -70.37%
40 18 12 6 33.33%
41 17 24 -7 -41.18%
42 15 7 8 53.33%
43 ND 8 ND

Media 20.0 11.2 8.5 42.23%

Limites de confianza

(95%)

inferior No aplica 9.9

Superior No aplica 12.4

Nota: ND no hay datos disponibles.
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

En los resultados obtenidos de las 43 cirugias, se debe considerar que 22 cirugias
presentaron el antecedente de colocacion de lente intraocular y 6 de estos casos tenian
el antecedente de una trabeculectomia anterior, esto significa que ya existian cicatrices y
posibles complicaciones previas. Estos casos se incluyeron porque en los ultimos diez
anos se han incrementado las cirugias para conservar la vision de los pacientes (6) y
porque el proposito del estudio era determinar complicaciones del procedimiento y el
paciente con glaucoma frecuentemente requiere mas de una cirugia para su control. En
este estudio el 51.16% de los casos tenian alguna cirugia previa de este tipo.

Las complicaciones transoperatorias mas frecuentes en este estudio fueron:
hemorragia en el lecho quirdrgico en 5 cirugias (11.63%), pérdida de vitreo en 4 cirugias
(9.30%) y perforacién conjuntival en una (2.33%).

En la literatura se reportan entre las complicaciones transoperatorias mas
comunes el hifema (8.5% a 10.5%), camara anterior plana (6.6%), pérdida de vitreo
(0.9%) y la perforacién conjuntival (1.0%) (18,31). También se menciona la protrucién del
cuerpo ciliar (21%) (3,18).

Se observa que el hifema, la principal complicacién reportada en la literatura, no
se reportd en este estudio, siendo reportada la hemorragia en el lecho quirtrgico.

La pérdida de vitreo reportd casi nueve veces el valor de la literatura, el alto
grado de pérdida de vitreo se puede deber a que la Unidad Nacional de Oftalmologia es
un hospital escuela y existe un factor de aprendizaje en muchos de estos procedimientos.

En relacién a la pérdida de vitreo, dos cirugias la reportan en el momento de
hacer la iridectomia periférica, uno de estos pacientes presentaba afaquia y miopia alta lo
cual se considera un caso de alto riesgo. En las otras dos se asume que era vitreo

secundario a cirugias anteriores.

Las complicaciones postoperatorias tempranas mas frecuentes reportadas en
otros estudios fueron: camara anterior plana o estrecha (del 13.7% al 50.0%),
desprendimiento de coroides (del 5.0% al 15.1%), hifema (del 7.8% al 50.0%). (3, 9, 18,
31), observandose resultados similares a este estudio. El desprendimiento de coroides
se reportd dos veces mas en este trabajo (30.23%) que en la literatura, pudiendo ser la
causa que se documentd todo desprendimiento de coroides no importando el tamaiio o
su localizacién.(9,18)

Se hace notar que los hifemas eran pequefios (1 a 3 mm) que se resolvieron

rapidamente en nuestro estudio como en la literatura. (8)
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La blebitis como complicacién temprana es sinénimo de endoftalmitisis, pero fue
descrita en la historia clinica como no infecciosa, el cual es un término que pudo ser
utilizado para describir un proceso inflamatorio no infeccioso, ya que por la evolucién y

manejo del paciente se describe mas como una ampolla congestiva

Las complicaciones tempranas de camara estrecha, desprendimiento de coroides,
hifema y daho corneal se presentaron con mayor frecuencia en la trabeculectomias

secundarias que en las trabeculectomias primarias.

Las complicaciones postoperatorias tardias mas frecuentes reportadas en la
literatura fueron: catarata (20.2%) y disminucién de la agudeza visual (18.8%) (9,17).

En este trabajo el porcentaje de la presencia de catarata fue de 11.63%. Este
resultado se debe a que el tiempo de seguimiento fue de tres meses y el tiempo de
seguimiento reportado en la literatura fue de tres a ocho meses. En un estudio que el
seguimiento fue de 3 afos, la presencia de catarata se reporto en 58% (7).

En las dos cirugias que se presentd disminuciéon de la agudeza visual una se
debid a erosion epitelial secundaria a un problema de ojo seco y triquiasis, respecto a los
antimetabolitos, se utiliz6 Mitomicina C Unicamente en una dosis de 0.25 mg/ml. En el
segundo caso no se reporta la causa, se habia utilizado solo 5FU durante el
postoperatorio. Se hace notar que la toma de la agudeza visual no fue con su mejor
correccion y que algunas agudezas visuales pudieron haber mejorado al utilizar dicha
correccion.

Las complicaciones tardias de desprendimiento de coroides, dafio corneal e
hipertensién intraocular se presentaron con mayor frecuencia en las trabeculectomias
secundarias.

Se utilizaron antimetabolitos en 40 (93.02%) de las 43 cirugias estudiadas, siendo
el uso combinado de Mitomicina C y 5 FU el mas frecuente con 20 aplicaciones (46.51%),
como reporta la literatura en los ultimos afios aumenté el numero de cirugias con
antimetabolitos (6).

La aplicacion transoperatoria de Mitomicina C mejora el éxito de la
trabeculectomia en pacientes que tienen factores de riesgo para el fracaso (pacientes
jovenes, pacientes con cirugia previa intraocular, glaucoma avanzado) a costa de una
mayor tasa de complicaciones (5).

La Mitomicina C sola o combinada se utilizé en 33 de las 43 cirugias, en 19 de
estas se utilizé la dosis de 0.15 a 0.25 mg/ml, estas dosis bajas se relacionan con menor

nimero de complicaciones y en las dos cirugias restantes se utilizaron dosis mas altas.
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La fuga de la ampolla es la complicacién mas reportada al usar Mitomicina C pero
al utilizar dosis bajas disminuye la fuga como complicacién, como se pudo notar en este
estudio con solo un caso reportado. (5, 14, 17).

En este trabajo las complicaciones postoperatorias tempranas mas reportadas
fueron camara estrecha y desprendimiento de coroides al utilizar la Mitomicina C sola o
combinada. Mientras que estas complicaciones son minimas al utilizarse solo el 5FU.

La erosién corneal y la fuga de la herida conjuntival son las dos complicaciones
postoperatorias tempranas mas reportadas segun un estudio con el uso de 5 FU (17). En
los resultados obtenidos en este estudio se presenté hifema e hipertensién intraocular
como las complicaciones mas reportadas al utilizar el 5 FU.

El dafio corneal se reporté en seis cirugias con antecedente de cirugia previa de
lente intraocular y dos de ellas con trabeculectomia fallida. Cinco cirugias utilizaron 5 FU.
El dafio corneal se relaciona mas al 5 FU y las cirugias previas que al procedimiento de la

trabeculectomia.

Las complicaciones tardias mas frecuentes en la literatura con el uso de
Mitomicina C (pérdida de agudeza visual, catarata, camara estrecha) y5 FU  (pérdida
de agudeza visual, fibrosis tisular) fueron las mismas que se reportaron en este estudio.
También se relaciona la presencia de desprendimiento de coroides y camara anterior
estrecha en el periodo postoperatorio con la opacificacién del cristalino (3, 9, 17, 31).

En la uUnica cirugia que se presentd la complicacién de endoftalmitis tardia se
utilizaron ambos antimetabolitos, el paciente era masculino menor de 60 afios y diabético,
siendo todos estos factores reportados como de riesgo (13, 17, 28, 32). Este paciente no
se presenté a su seguimiento por dos meses y cuando consulté se le diagnosticé la

endoftalmitis con no percepcién de luz.

Respecto a la presion intraocular, se encontrd la informaciéon completa de 35
cirugias. La disminucién media de la presion intraocular alcanzada en el postoperatorio
tardio (3 meses) fue de 8.5 mm de Hg lo que significé un 43.96% de disminucion
respecto a la PlO preoperatoria.

Los datos de presiones intraoculares tardias son los Unicos que presentan una
curva de distribucion normal, por lo que se calcularon los limites de confianza; para la
media de la presién postoperatoria tardia de 11.2 mm de Hg, el limite inferior es de 9.9
mm de Hg y el limite superior de 12.4 mm de Hg.

Se considera como éxito total una disminucién del 30% o mas de la PIO
preoperatoria (17), en este estudio se alcanz6 este resultado en 23 cirugias lo que

30



representd un 65.71%. De las 12 cirugias restantes se encontré que 2 tuvieron un
aumento de la PIO y se utilizd tratamiento antiglaucomatoso, otras 2 resultaron con el
mismo valor de PIO pre y postoperatorio, también recibiendo tratamiento
antiglaucomatoso. Ocho cirugias no alcanzaron la disminucién del 30% de la PIO
preoperatoria pero sus resultados se consideran satisfactorios (22.87%). El total de
cirugias con disminucion de presion intraocular satisfactorio y éxito total fue de 31 lo cual

representd un 88.57% de los pacientes.

Este estudio nos brindé informacion sobre los resultados que se obtuvieron en los
pacientes a los que se les efectud trabeculectomia por glaucoma de angulo abierto,
en la Unidad Nacional de Oftalmologia, hospital escuela de referencia a nivel nacional.

Se hace notar que los resultados son similares a otros estudios efectuados en
otros paises; que las complicaciones que se presentan pueden ser numerosas, pero
transitorias y que la mayoria de complicaciones no dejan pérdida visual severa o
irreversible, como se observd en este estudio. Sin embargo la complicacion
transoperatoria de perdida de vitreo si presenta resultados diferentes ya que en este
estudio se encontré una pérdida de vitreo de 9.30% mientras que en la literatura reportan
un 0.9%. La pérdida de vitreo se asocia con varias complicaciones y fallo en la filtracion
por o que se recomienda tomar las medidas necesarias para disminuir esta
complicacién revisando adecuadamente la técnica quirdrgica al momento de hacer la
iridectomia, también se deben detectar los casos de alto riesgo (miopia alta, cirugia
intraocular previa, trauma, afaquia, cristalino sublujado) y considerar el uso preoperatorio
de manitol. (2,11).

Se observé que de los 21 pacientes que tenian cristalino, cinco desarrollaron

catarata con un seguimiento postoperatorio de tres meses.

6.1 Conclusiones
6.1.1 Las complicaciones transoperatorias mas frecuentes fueron hemorragia y pérdida

de vitreo.

6.1.2 Las complicaciones postoperatorias tempranas mas frecuentes fueron camara

estrecha, desprendimiento de coroides, hifema y dano corneal.

6.1.3 Las complicaciones postoperatorias tardias mas frecuentes fueron catarata y
desprendimiento de coroides.
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6.1.4 Se utilizaron antimetabolitos en 40 (93.02%) de las 43 cirugias estudiadas, siendo el

uso combinado de Mitomicina C y 5 FU el mas frecuente.

6.1.5 Con el uso combinado de antimetabolitos, las complicaciones tempranas mas
frecuentes fueron camara estrecha y desprendimiento de coroides; las tardias fueron
catarata y camara estrecha.

6.1.6 Las presiones intraoculares medias disminuyeron de un valor preoperatorio de 20.0

mm de Hg a un valor postoperatorio de 11.2 mm de Hg.

6.1.7 El 65.71% de las cirugias presentaron una disminucién del 30% o mayor de la PIO
preoperatoria (éxito total) y 22.87% presentaron una disminucién menor del 30%

(satisfactorio).

6.2 Recomendaciones
6.2.1 Para disminuir la frecuencia de pérdida de vitreo se recomienda revisar

adecuadamente la técnica quirtrgica al momento de hacer la iridectomia.

6.2.2 Se recomienda ampliar el plazo de analisis de las complicaciones postoperatorias
tardias de tres meses a un afio debido a que la principal complicacién encontrada fue

catarata.

6.2.3 Realizar un analisis sobre las complicaciones de las cirugias combinadas (faco-
frabeculectomia) ya que esta cirugia se esta realizando con mayor frecuencia entre las

cirugias de glaucoma.
6.2.4 Se recomienda implementar una lista de chequeo de los datos bésicos de las

cirugias a nivel pre, trans y post operatorio para disminuir la omisién de datos que
servirian para hacer un mejor analisis
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VIil. ANEXOS
8.1 ANEXO No. 1

Estudio: Complicaciones trans y postoperatorias de trabeculectomia en glaucoma de
angulo abierto.

Universidad de San Carlos de Guatemala.

Postgrado de Oftalmologia de la Unidad Nacional de Oftaimologia.

Investigadora: Dra. Caroline Putzeys.

Instrumento de recoleccién y consignacién de datos
Datos Generales
Iniciales del paciente
Numero de registro
Fecha
Edad NOTAS
Sexo M F
Fecha cirugia
Ojo operado oD OS
Presencia cristalino Si No
Lente Intraocular Si No
Uso de
antimetabolitos Si No
Uso de Mitomicina C Si No
Tiempo de
aplicaciéon (minutos)
Cantidad de
aplicacién (mg)
Uso de 5FC Si No
Momento de
aplicacion 5FC Transoperatoria Postoperatoria
Presion intraocular
preoperatoria mm de Hg
Complicaciones transoperatorias Notas
Hemorragia Si No
Camara anterior
plana Si No
Pérdida de vitreo Si No
Perforacion
conjuntival Si No
Ruptura de colgajo
escleral Si No
Hemorragia
supracoroidea Si No
Otras
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Instrumento de recoleccién y consignacion de datos

Datos Generales

Iniciales del paciente

Numero de registro

Fecha

Complicaciones postoperatorias

Temprana

<1 mes

Tardia

>1 mes

Notas

Hifema

Si

No

Camara anterior plana

Camara anterior estrecha

Desprendimiento coroideo

Exceso de filtracion

Dano corneal

Fibrosis de la fistula

Glaucoma maligno

Blebitis

Endoftalmitis

Pérdida de agudeza visual

Pérdida aguda de la fijacién

central

Catarata

Otra

PIO postoperatoria

Mm Hg

mm Hg
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8.2 ANEXO 2

Base de Datos |. Informacién general

Base de datos II. Complicaciones transoperatorias
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Base de datos Ill. Complicaciones postoperatorias.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “COMPLICACIONES TRANS Y POST OPERATORIAS DE
TRABECULECTOMIA EN GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO” para propésitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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