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I.
INTRODUCCION

Se conoce al glaucoma de ángulo abierto como una de las primeras
causas de ceguera en el mundo occidental y el mayor problema sanitario
relacionado con esta enfermedad es que se le diagnóstica cuando en el
paciente ya han ocurrido cambios irreversibles que disminuyen la capacidad
visual a causa del daIIo ocasionado a la papila del nervio óptico por el
aumento de la presión intraocuIar.

En el Departamento de OftaImologla del Hospital Roosevelt el
tratamiento de glaucoma de ángulo abierto es por lo general médico, pero
cuando este no es efectivo para conttolar la presión intraocular o el paciente
llega a consulta externa por primera vez con la enfermedad muy avanzada
debe de recumrse a otros procedimientos como lo es la cirugía y los
tratamientos laser.

Esta investigación presenta la evolución clínica de 40 pacientes con
glaucoma de ángulo abierto que fueron operados de trabeculectomia,
separados erl dos grupos: aquellos a quienes transoperatoriamente se les
administró 5 Fluoracilo ( grupo A) Y aquellos a quienes se les administró

Mitomicinae ( grupo B). Se tomaron de los registros clínicos las presiones
intraoculares en periodos distintos post intervención quirúrgica a lo largo de

I un año, tomando los valores en el I er dia, al 1er mes, a los 3 meses, a los 6
meses y al año. Se describieron aquellos pacientes que fueron tratados
exitosamente y que no necesitaron ningún medicamento adicional .para
controlar el problema, asi como las complicaciones inmediatas Y tardias en

cada grupo. Se describe además a aquellos pacientes que necesitaron
medicamentos adicionales para controlar la presión intraocular y se hace una
relación entre complicaciones tardias, falla del tratamiento y uso de
medicamentos adicionales.
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11.
DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

El glaucoma comprende un grupo de trastornos en los cuales la elevación
de la presión intraocular dai!a al nervio óptico, ocasionando disminución
progresiva de la visión, hasta la ceguera. Se genera a partir de la pérdida del
balance de la producción de liquido intraocular y su circulación a través de
los medios mternos del ojo.(I3)

En el mundo occidental el glaucoma es la segunda causa de ceguera, y
afecta a un 2% de la población total de los mayores de 40 años. Es una
enfermedad no dificil de detectar, que generalmente se diagnostica cuando el
daño ya ~sta establecido, y es de carácter irreversible. (14)

.
Comunmente se reconocen los siguientes tipos de glaucoma: el de ángulo

ab:erto, ~e ángulo cerrado, de mecanismo mixto y glaucoma congénito. El
mas comun es el de ángulo abierto, el cual se presenta en un 75% del total
de casos.

El tratamiento del glauco~a de ángulo abierto es en general médico, por
medio del uso de agentes tOplCOSy algunos agentes administrados por via
oral.

.
Una vez establecida la enfermedad, esta debe llevar un seguimiento

terapeuttco de por VIda. EXIsten otros métodos de tratamiento como lo son
las técDlcas con láser y la cirugía. (21)

En la consulta externa de Oftalmología del Hospital Roosevelt un alto
número de personas a quienes se les diagnostica glaucoma de ángul~ abierto
se encuentran. con un .estado muy avanzado de la enfermedad, razón por la
cual el tratarrnent? qwrurgICO de filtración es la opción más razonable para

control:" la tenslOn Intraocular (TIO). La trabeculectOlnia es una técnica
qwrurgJca que consiste en hacer una fistula para que el liquido intraocular
cIrcule hacia el espacio subcunjuntival, y pueda ser absorbido por el tejido
ocula:. Actuahnente s~ .usan medicamentos trasoperatoriamente, cuya
funclOn es aumentar el eXlto de la cIrUgía, disminuyendo la fibrosis' estos
agentes son el 5- Fluoracilo y la Mitomicina C. Sin embargo la CÜ';gía no
siempre es efecttva, por lo cual los pacientes requieren nuevamente
tratarruento fannacológico.

No se c~enta hasta el momento con un estudio que describa la evolución
de la preSlOn Intraocular en los pacientes post operados de trabeculectolIÚa,
y en el cual se mcluya las complicaciones surgidas a partir del momento en
que se operó al paciente, o si fue necesario controlar a los pacientes
nuevamente con fánnacos previo a utilizar un nuevo trataniento quinlrgico-

.
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1II.
JUSTIFICACIÓN

El glaucoma es una enfermedad discapacitante progresiva que evoluciona
hasta la ceguera si no se diagnostica a tiempo y se da tratamiento. Puede
afectar a cualquier edad dependiendo del tipo de glaucoma, pero el más
común es el conocido como de ángulo abierto, el cual se presenta con mayor
frecuencia en las personas mayores de 40 años. Los síntomas se manifiestan
cuando la enfermedad ya esta muy avanzada, y el paciente presenta daño
irreversible a la papila del nervio óptico. (1, 21)

El tratamiento de la enfermedad depende del estado clínico del paciente.
La cirugíá se utiliza cuando el tratamiento médico ha fallado o cuando el
glaucoma está muy avanzado. Esta se combina con agentes que disminuyen
la fibrosis y otros medicamentos que tienen efecto hipotensor en el globo
ocular. (9)

Debido a que en el Departamento de Oftalmología del Hospital
Roosevelt no se poseen datos estadísticos acerca de los hallazgos en los
pacientes post trabeculectolIÚa que describan la evolución de la presión
intraocular y las complicaciones derivadas de este procedinúento, es
importante estudiar este grupo para poder desarrollar una base, que permita
tomar las decisiones más pertinentes en el futuro.

--
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IV.
OBJETIVOS

GENERAL

- Describir la' evolución de la presión intraocular l .

~:ó:~c~p~e df:~~~:m:t:n::~"~~e~:,
desPUé:nd:s~~~~:~~~o:~

post operatorio inm di
transoperatono, evaluando el

en el Departamento~e ~~~~~: ~~~~~:~i~o~:~~:el~.
los doce meses,

ESPECÍFICOS

- Detenninar en qué pacientes fue necesario utilizar .

par
l

a controlar la presión intraocularen el post operato:::n:~can;entos
a os 3 meses, a los 6 meses, a los 12meses.

a o, a mes,

- Describir las complicaciones que .'

se les realizó trabeculectomíia
~e pr~senten en los paCIentes a quienes

(Mitomicina e y 5-Flouracilo ) trans
segun e tIpO de medicamento utilizado

operatonamente.

f
:
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V.
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

ANATOMIA DEL OJO

GLOBO OCULAR
Es el órgano fundamental del aparato de la visión. Es irregularmente

esférico, pues en su parte anterior se localiza la córnea, la que adopta una
fonna de esfera con un radio menor que el resto del globo ocular.

El ojo pesa de 7 a 8 gramos. Su consistencia es bastante finne, por la
presión que ejércen contra las paredes del globo los liquidos que contiene.
Está conteuido dentro de la cavidad orbitaria.

Constitución Anatómica.- El globo ocular se compone de una pared y un
contenido. La pared está formada por tres membranas concéntricas, que
son: 1) una membrana externa o fibrosa, constituida por la esclerótica y la
córnea; 2) una membrana media, musculovascular, llamada tracto uveal; 3)
una membrana interna, de naturaleza nerviosa, la retina.

El contenido, que recibe el nombre de medios transparentes Y
refringentes del ojo, consta de: 1) el cristalino, situado por detrás del iris; 2)
el bumor acuoso, que llena el espacio entre el cristalino y la cara posterior
de la córnea; 3) el cuerpo vítreo, colocado por detrás del cristalino hasta la
retina. (7.16)

I

~

-

~
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FISIOLOGÍA DEL LIQUIDO INTRAOCULAR

El ojo está lleno de líquido intraocular que mantiene presión suficiente en
su mtenor para que se halle constantemente distendido. Este líquido puede
diVIdirse en dos partes: el humor acuoso, situado por delante y a los lados
del cnstalmo, y el humor vitreo, situado entre el cristalino y la retina.

El humor Vltreo es una masa gelatinosa reunida por una fina red fibril
Las sus~cias pueden difundir a través de él, pero no hay una verdad:~
ClfculaclOn. El humor acuoso se fonna y se resorbe contin nt El

uiJi' b
. ~

uarne e.
eq no entre lonnación - resorción regula el volumen total Y la

. ,

.
trao ul

preslOn
m e aro

, El humor acuoso se fonna en el ojo humano a un promedio de 1 a 2 rnm
cublcos cada rnmnto, Es secretado por los procesos ciliares, pliegues
lineales que se proyectan desde el cuerpo ciliar, atrás del iris. La superficie
total del cuerpo ciliar es de unos 6 cm cuadrados en cada ojo, Se piensa que
el epItelio clhar secreta activamente ¡ones sodio cloruro tal
b' arbo

., '
y vez

IC natohacla los espacIOs entre las células. Ello causa a la vez ósmosis
de agua hac~a estos espaCIOS,y la solución resultante se elinrina después por
las superficies de los procesos clliares, Además diversos nutrientes son
transportados por difusión facilitada o transporte activo a través del epitelio
(1,6,7,16)

,

.
Una vez fonnado ,el humor acuoso, circula entre los ligamentos del

cnstalino, lue~o a ~ves de la pupila y, finalinente, hacia la cámara anterior
del oJo. Aqw el h~wdo fluye en el ángulo que existe entre la córnea y el
ms, y de ahl a traves de una red de trabéculas, finalmente en el conducto de
Schlernm. En realidad el conducto de Schlemm es un vaso venoso, por el
que c?,cula el humor acuoso. Las pequeñas venas que van al conducto
tamblen suelen contener humor acuoso por lo que reciben el nombre de
venas acuosas. (1,7)

PRESIÓN INTRAOCULAR. La presión intraocular nonnal media es de
aproXImadamente 16 mm Hg, con variaciones entre 12 Y 20 H S
d t

.
1,'

mm g. e
e errnma c lfUcamente por medio de un tonómetro. El procedimiento

consiste en colocar contra la córnea la placa del tonómetro PreVl' a an t
.

I al S 1
.

I '
es eSla

oc. e ap Ica uego una pequeña fuerza al émbolo central d
I

..
d 1 '

'
emaneraque

a porclOn
.
e a comea sea desplazada hacia adentro. Se registra el grado de

desplazanuento en una escala de tonómetro, que se calibra según la presión
mtraocular.

~
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REGULACIÓN DE LA PRESIÓN INTRAOCULAR. La presión en el

interior del ojo nonnal pennanece casi constante durante toda la vida. Está
regulada principalinente por la resistencia al flujo de salida desde la cámara

anterior hacia el conducto de Schlernm, posIblemente de la slgwente
manera: cuando la presión del líquido intraocular es baja, el espesor de la
pared es muy ligero, y las capas múltiples se mantienen comprimidas entre si
de manera que el liquido no puede fluir con facilidad hacia el conducto de
ScWemrn. Sin embargo cuando la presión se eleva por arriba de 15 mm Hg,
gran parte del liquido intraocular pasa hacia la pared del conducto de
ScWemm, separando las capas de células entre si, y abriendo grandes
conductos al paso del líquido. Estos a su vez permiten que pasen grandes
cantidades de liquido intraocular hasta el conducto de ScWernm. De esta
manera, la abertura de tipo válvula de los espacios por la pared del conducto
ScWemrn brinda un sistema regulatorio automático para conservar la presión
intraocular a un nivel casi constante día tras dia. (7,15,16)

GLAUCOMA

El glaucoma describe una constelación de diferentes pero relacionados
procesos que causan: 1) perdida de la visión y 2) cambios estructurales
en el nervio óptico. Ambos en su gran mayoria son debidos a un trastorno
de la presión interna del ojo. La presión intraocular que se mantiene elevada
durante largos periodos de tiempo puede dañar la retina, especialinente la
cabeza del nervio óptico, con daño retrógrado a las células ganglionares y
causa pérdida de la visión progresiva que eventualinente ternrina en ceguera,
(1,15)

La presión interna de] ojo se mantiene por medio de un balance entre la
producción de fluido ( humor acuoso) Y la circulación de este fluido del
sistema de drenaje interno (red trabecular) contenido en la cámara anterior.
Un ojo normal puede tener variación en la presión intraocular durante el día.

Una obstrucción de los canales de drenaje tendrá una presión elevada,
debido a que es incapaz de compensar el bloqueo y la producción de fluido
que se mantiene constante. (13)

.

I~ I
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CLASIFICACIÓN

El glaucoma se puede clasificar de varias formas.
reconocen los siguientestipos:

Comúnmente se

- Glaucoma de ángulo abierto
- Glaucoma de ángulo cerrado
-Mecanismo ririxto

- Glaucoma congénito.

Cada uno de estos tipos puede dividirse en:

- A. Glaucoma primario
- B. Glaucoma secundario.

El tipo de glaucoma es determinado por los hallazgos clinicos encontrados al
examen físico.

El nervio óptico contiene aproximadamente 1.2 millones de fibras
nerviosas al nacimiento, y algunas de estas se degeneran normalmente
durante la vida. Se desconoce el por qué algunas fibras son más sensibles
que otras a la presión del liquido ocular; algunos nervios son resistentes al
daño ocasionado por la presión intraocuIar aumentada, mientras otros
parecen sufur daño sustancial progresivo a presiones normales. Recientes
estudios sugieren que el flujo sanguineo hacia el nervio óptico está
relacionado al daño ocasionado por el glaucoma; y por lo tanto al
suplemento de oxigenoy nutrientes. (13,15)

Los síntomas de glaucoma de ángulo abierto raramente afectan al
paciente, sino hasta que el daño es avanzado, por lo cual, los chequeos de
rutina de la presión intraocuIar, así como la apariencia del nervio óptico y
su función son importantes para detectar esta enfermedad. Si la presión de!
ojo aumenta en un periodo dramáticamente corto de tiempo, puede aparecer
un enrojecimiento y dolor, visión borrosa, y halos alrededor de las luces. Es
más común el aumento gradual de la presión y sin sintomatología. La

l
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érdida de la visión es lentamente progresiva por lo que el paciente no lo
~ota, y la pérdida de los campos visuales es más común en el lado nasal en
cada ojo. El campo visual temporal se ve afectado cuando la enfermedad se
encuentra en estado avanzado.

Exámenes periódicos pueden detectar la enfermedad. Estos exámenes
deben incluir el chequeo de la presión intraocuIar, y la evaluación clínica del
nervio óptico. Para confirmar sospechas, exámenes adicionales, fotografías
del nervio óptico y pruebas de los campos visuales deben de ser realizadas.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo son importantes para determinar si se requiere
tratamiento o no, las personas con los siguientes factores tienden a tener un
mayor chance de desarrollar glaucoma:

1.- Presión intraocuIar anormal
2.- Sospecha de daño en el nervio óptico al examen físico
3.- Hallazgos sugestivos en el examen de campos visuales
4.- Antecedentes familiares
5.- Mayores de 40 años
6.- Diabetes
7.- Endurecimiento de las arterias
8.- Raza negra, y
9.- Otros hallazgos durante el examen oftahnológico.

(1,19,20)

TRATAMIENTO

Existen diversos tratamientos para disminuir la presión interna del ojo,
pero una vez establecida la enfermedad, requiere de seguimiento continuo y
de por vida. El tratamiento médico en la mayoria de los casos es efectivo
contra la pérdida de la visión. Varios medicamentos pueden ser usados,
como también procedimientos con láser y otras técnicas qUU'Úrgi~asdmg¡das
a dismi.~uir la presión intraocular y mantener la visión.
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MEDICAMENTOS OCULARES

Estos medicamentos han existido en presentación de fTasco gotero
durante años. En la mayoria de casos estos medicamentos son utilizados
como terapia de "primera linea". Si se están usando diversos tipos de gotas,
deberán transcurrir entre 5 y 1O minutos entre cada aplicación. La
monoterapia pueda ser no efectiva: (12)

1.- Beta bloqueadores tópicos

a. No selectivos (Timolol, Levobunolol, Marteolol, Carteolol, Metipranolol)

Los beta bloqueadores no selectivos incluyen varios agentes que tienen
efectos en los receptores beta-I, como beta-2. Son potentes reducidores de
la presión intraocular, por medio de la reducción en la formación de humor
acuoso, de un 16% hasta 43%.

Estos agentes están bien estudiados y son tolerados adecuadamente en
dosis única o dos veces al día. LDS efectos secundarios de estos
medicamentos son disminución del ritmo cardíaco, presión arterial y
debilidad generalizada. En fumadores y personas con asma debe advertirse
que estas drogas pueden producir dificultad respiratoria, e incluso
desencadenar un ataque de asma. Cabe mencionar que el limolol no es
tolerado hasta en un 40% de los pacientes. (6,] 8)

b. Selectivos (Betaxolol )

Los beta bloqueadores "selectivos" son también conocidos como
"cardioselectivos", no producen problemas respiratorios, pero son menos
potentes en la disminución de la producción del humor acuoso. Este tipo de
medicamento es muy útil cuando se necesita disminuir levemente la presión
del ojo y la dosis utilizada es .25% a 0.5% i gota cada 12 horas.

-1
~
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2.- Mióticos

1 d agentes mejora la circulación del humor acuoso debido aEsta c ase e . . .
l
. . . )

d Contracción del músculo clhar del oJo (efecto co merg¡co .que pro ucen . al
.

d 1h.
te que el canal de drenaje se abra y permita la s Ida e umorEsto perml . .

d una manera más rápida. Ambos tipOS de droga pueden produCITacuoso e .
da

.. fa1
bl S en la visión relacIOnados con la acomo ClOn, ce ea, yproema .....

10
.

I.ón de la pupila (Miosls). EXIste una relaclOn entre agentesconscc
-' "mioticos y el desprendimiento de la retma, aunque es un nesga muumo.

a.- DÉBILES (Pilocarpina 1%, 2%,3%,4% gotas/gel 4%)

Es un medicamento bien conocido y utilizado para tratar varios tipos de
glaucoma. Se requiere utilizarlo 3 a 4 veces al dia, debido a que es
fácilmente removible.

b.- POTENTES (Carbacol 0.75%,1.5%,2.25%,3% gotas)

Son llamados asi por su prolongado efecto fannacológico, y deben ser
usados de una hasta tres veces al dia. Estos medicamentos trabajan muy
bien, pero pueden causar efectos sistémicos si el paciente se encuentra bajo
efectos de anestesia general, por lo que debe evitarse su uso varias semanas
antes de realizar cualquier cirugía.

3.- Compuestos Tipo Epinefrina ( Dipivefrin, Epinefrina )

La Dipiverina al 1 Y 2 % es una prodroga la cual se transforma en
epinefTina dentro del ojo por medio de enzimas naturales. Ambos agentes
son efectivos pero tienden a causar emojecimiento y reacciones alérgicas
luego del uso prolongado, otros efectos son dilatación de la pupila y visión
borrosa. La dosis es 0.25%,0.5% ,1% Y2% cada 12 horas.

4.- Alfa Agonistas (Apraclonidine, brimonidine 1% gotas)

Estas drogas son relativamente nuevas, y han demostrado ser muy
efectivas, su uso se limita de 2 a 3 aplicaciones diarias. Se ha descrito que
estos fármacos producen más reacciones alérgicas de tipo local, como
emojecirniento y prurito; que todo. el resto de medicamentos tópicos
oftalmológicos.

.

J
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5.- INHIBIDO RES DE LA ANHIDRASA CARBONICA

-~
r

a.- OraJes( Acetazolamida, Metazolamida )

Su mecanismo de acción es reducir la presión intraocular por medio de
inhibición enzimática, la cual está asociada a la producción del humor
acuoso. Se necesitan altas dosis de medicamento para trabajar en la
totalidad de la enzima y obtener el efecto deseado, sin embargo, pueden
haber efectos sistémicos como desórdenes gástricos, estimulación de los
riñones con alteración de los niveles séricos de potasio, y alteraciones
propias de la sangre.

b.- Gotas (Dorzolamida)

La búsqueda de una alternativa a los medicamentos oraJes llevó al
desarrollo de la Dorzolamida, un agente tópico que tiene efectos sistémicos
minimos. Sin embargo su composición química esta relacionada con las
sulfas, razón por la cual no debe utilizarse en personas alérgicas a este tipo
de compuesto.

6.- ANALOGOS DE LAS PROSTAGLANDINAS

a. - Latanoprost

Este agente ha demostrado ser efectivo para el control de la presión
intraocular como un beta bloqueador no selectivo, pero sin efectos en los
sistemas circulatorio y respiratorio. Trabaja desviando el humor acuoso a
través de vias accesorias, y se utiliza en dosis única. Aparte de provocar
enrojecimiento del ojo; es muy bien tolerado. Dentro de los efectos
secundarios que produce se describe un aumento de la pigmentación del iris
luego de meses de uso; este efecto no es reversible. Latanoprost no trabaja
bien en pacientes tratados con pilocarpina.
(6,12,18,21)

TRATAMIENTOS LASER

Los tratamientos médicospor medio de láser revolucionaron el campo de
la oftahnología, disminuyendo los riesgos de la sala de operaciones y
pennitiendo que los procedimientos se realicen en la propia clinica con
indices de éxito mucho mayores. (2)

- --
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CIRUGÍA (Trabeculectomía)

En Guatemala la cirugía de filtración es generalmente usada cuando otros
métodos de tratamiento han fallado, o cuando el glaucoma está lo
suficientemente avanzado como para correr el riesgo de fracaso con otros
procedimientos. Su uso combinado con medicación especial tiene un 80 a
90% de éxito a largo plazo en la mayoria de los casos. En Europa la
trabeculectomia es el tratamiento de elección, con resultados muy
alentadores.

El procedimiento quirúrgico consiste en hacer una "fistula" para que el
humor acuoso circule hacia el espacio subconjuntival, y pueda ser
reabsorbido por el tejido ocular. Este procedimiento puede ser combinado
con cirugía de catarata y solucionar el problema con un solo procedimiento.
Los pacientes a qnienes se les realiza trabeculectomia utilizan menos
medicamentos; razón por la cual es mucho más conveniente.

Para obtener mayor chance de éxito con esta técnica, se combina con el
uso de medicamentos aplicados transoperatoriamente, estos medicamentos
son el 5 Flourouracilo (5-FU) y la Mitomycina C. Ambos agentes son
antimetabolitos que evitan la fibrosis y aumentan el porcentaje de vesiculas
filtrantes adecuadas. Cada uno se aplica con técnicas diferentes durante la
cirugía, y aunque aun en estudio, la Mitomycina tiene algunas ventajas sobre
el 5- FU. (4,5,8,10,12)

COMPLICACIONES

Las complicaciones del tratamiento abarcan desde el periodo
transoperatorio, así como el post operatorio mediato el cual abarca hasta las
primeras 48 horas, seguido del post operatorio inmediato, que abarca hasta
las 2 primeras semanas y el post operatorio tardio de 2 semanas en adelante.
Complicaciones con el uso de antimetabolitos:

Mitomycina C: endoftalmjtis,
secundaria, ruptura de la burbuja.

infecciones, hipotonia, maculopatia

I

5 Flourouracilo: infecciones, endoftalmjtis, cambios epiteleales en la
cornea, edema epitelial, complicaciones corneales que incluyen
sobreinfecciónviral y bacteriana, ulceras, perforación, etc.

l.
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REVISION CON AGUJA PARA EL TRATAMIENTO DEL FALLO
DE BURBUJAS FIL TRANTES

El fallo de la burbuja filtrante luego de cirugía de glaucoma es un serio
problema que suele ocurrir. La revisión con aguja se realiza cuando la
presión se considera lo suficientemente, elevada como para causar daño a la
papila del nervio óptico. Esta revisión puede ser simple o con 5-FU

-\
15

VI.
METODOLOGIA

A.-TIPO DE ESTUDIO:

- De acuerdo a la profundidad DESCRIPTIVO -OBSERV ACIONAL

B,- UNIDAD DE ANALISIS

Comprende las historias clínicas de pacientes a quienes se les realizó
cirugía de filtración (trabeculectomía ), y en quienes se usó antimetabolitos
en el Departamento de Oftalmología del Hospital Roosevelt en el periodo de
julio de 1994 a julio de 1996.

c.- TAMAÑO DE LA POBLACIÓN

El tamaño de la población comprende el total de pacientes a quienes se
les realizó cirugía de filtración (trabeculectomía) en el periodo de dos años,
y se les dió seguimiento durante el año siguiente a partir del post operatorio
mediato, los cuales son aproximadamente 45.

D.I.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN

1.- Pacientes con glaucoma de ángulo abierto, de ambos sexos, post
operados de trabeculectomía en el Departamento Oftalmología del Hospital
Roosevelt, y en quienes se uso antimetabolitos que tengan como míuimo
tres meses de evolución.

D.2.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

1.- Pacientes post operados que no continuaron seguimiento.

2.- Pacientes post operados que tienen menos de tres meses de evolución.

3.- Pacientes con glaucoma de ángulo abierto a quienes se les realizó otro
procedimiento quirúrgíco distinto de trabeculectomía..

l



F.-VARIABLES A ESTUDIAR

VARIABLE DEFINICIÓN
CONCEPTUAL

16

DEFINICIÓN
OPERACIONAL

-!

ESCALA DE
MEDICIÓN

1- Edad del paciem

2.- Sexo

3.- Presióo
intraocu1ar

4.-MitoJnjcina

tiempo en años transcu-

rridos dede el nacimiento

diferencia fisica entre el

hombre y la mujer

Dato obtenido por medio

de tonómetro ocular

Antimetablito que inhibe
la sisntesis de DNA, dismi-

nuyendo la formación de

fibroblasros,

edad en años que apare-

ce en la historia clinica

cuando se opero.

Se anotará de acuerdo a

como aparece en el regis-

tro clínico en masculino

y femenino.

medida en milímetros de

mercurio tomada de la

historia clínica durante el

pre-operatorio, post.-ope-

morio, aller mes, 3m,

610, y 12vo mes.

Medicamento que se usa

durante la cirugía de fil-

tración, el cual ayuda a la

cicatrización de la herida

5.- 5 Fluorouracilo Antimetabolito que inhibe Medicamento utilizado 00-

la enzima thymidilato sinte- rante la cirugía de filtra-

tasa,bloqueando la sintesis ción, que ayuda a cicatri-

de DNA. zación de la herida.

6.- Medicamentos
controladores

de la TIO,

Agentes usados para dismi-

nuir la presión intraocular

7. - Complicaciones Situaciones indeseables del

tratamiento médico y quirúr
gico de los pacientes.

Medicamentos adicionales

utilizados para controlar la

la TIO: Beta bloqueadores,

Alía agonístas, inhibidores

La anhidrasa carbónica.

Se busca en las historias

clinicas las complicacio-

nes post-operatorias in-

mediatas y tardias descritas.

tales como infecciones. cie.

rre de la fistula, hemoragía.,

Orclinal

Nominal

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

.
"
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Go-RECURSOS

Gol.- HUMANOS:

-Personal Médico Depto. Oftalmología Hospital Roosevelt.

G.2o- MATERiALES

-Biblioteca Facultad de Ciencias Medicas USAC

-Biblioteca del Hospital Roosevelt

-Internet - Med Line

-Boleta de recolección de datos

-Archivo Depto. Ofullmología hospital Roosevelt

-Computadora

-Papel

Ho- PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS

1. Autorización del Depto. de OftaJrnología para efectuar la investigación.

2. Búsqueda de las papeletas en el archivo del departamento.

3. Consulta del libro de sala de operaciones de OftaJrnología.

4. Recolección de la infonnación en la boleta de datos. \-

I
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1.- PROCEDIMIENTO

Se hará lUIa revisión de los archivos de la clinica de glaucoma en el
Departamento de Oftalmología del Hospital Roosevelt, ubicando a los
pacientes que se les realizó trabeculectomía, comprendidos entre julio de
1994 a julio de 1996. Se tomarán en cuenta aquellos pacientes que tuvieron
seguinriento y a quienes se les midio la TIO periódicamente a partir del
tercer mes post operatorio.

Luego de haber recolectado hi información, se ordena de acuerdo a las
variables a investigar y se procede a realizar la interpretación y análisis de
los datos previo a presentar el informe fina] de la investigación con sus
conclusiones y recomendaciones.
-<

..

J..
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VII.
PRESENTACIONDE RESULTADOS

J



SEXO FRECUENCIA INCIDENCIA

MASCULINO 16 40%
FEMENINO 24 60%
TOTAL 40 100%

-\
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Cuadro No.1

~ISTRIBUCION POBLACIONAL POR SEXO

Fuente: boleta de recolección de datos

GRAFICA No.1

DISTRIBUCION POBLACIONAL POR SEXO EN PACIENTES POST
TRABECULECTOMIA EN EL PERIODOJULIO DE 1994 A JULIO DE 1996

IL
I
I
I

l

MASCULINO

FEMENINO}" - """

"""

I e MASCUUNQ 11FEMENINO I

Fuente: boleta de recolección de datos



Rangode
Edades Frecuencia Incidencia
<de40 6 15%
40-49 4 10%
50-59 5 12.50%
60-69 17 42.50%
70-79 6 15%

>de79 2 5%
Total I 40

11
100% I

1

I 60-69

I

50-59

40-49

I

< de 40

O

#DE ITENSION INTRAOCULAR

PACIENTES 6-FU MMC

1 22 20

2 22 16

3 26 16

4 20 28

5 22 30

6 20 24

7 20 16

8 28 44

9 40 36

10 14 18

11 19 24

12 22 82

13 30 40

14 20 19

15 24 17

16 24 16

17 43 18

18 26 21

19 22 20

20 28 20

--
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Cuadro No.2

DISTRIBUCION POBLACIONAL POR EDADES

Fuente: boleta de recoleccion de datos

GRAFICA NO.2

DISTRIBUCION POBLACIONAL POR EDADES EN PACIENTES

POST TRABECULECTOMIA EN EL PERIODO JULIO DE 1994 A

JULIO DE 1996

Totat! '~'7. 1-

10 20 30 40

-,
I

Fuente: boleta de recoleccion de datos

22
CUADRO No. 3

VALORES DE LA TIO EN PACIENTES PRE
TRABECULECTOMIA EN EL PERIODO JULIO DE 1994 -JULIO DE 1996

METABOLlTOII 5-FU 11

MEDIA ir 24.7 I
~IA TOTA~5.07

MMC
25.45

Fuente: boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No. 3

VALOR PREOPERATORIO DE MEDIA DE LA
TIO EN EL PERIODO JULIO DE 1994 A JULIO

DE 1996
:.~-i~,'\h:.~,~::;f - '.\ ~S,~~t;;4>;

5-FU
.
~ ~~

lo MEDIA 1'

\

1

.1

I

}

MMC
. '~~-'o ~

\"
-tC!~

24 24.5 25 25.5

rnm de Hg

i=uente: boleta de reooleccion de dates



Pacientes 1er díia 1ermes 3er'mes 6to mes 1ai\o media
1 8 8 8 12 16 10.4
2 8 8 12 12 14 9.2
3 8 20 16 12 18 14.8
4 8 6 6 8 5 7
5 8 19 10 12 14 13.6
6 8 8 8 8 9 7.4
7 8 8 10 12 10 8.4
8 8 12 10 15 13 12
9 8 10 16 12 14 11.2

10 8 . 22 10 20 16 16
11 8 10 8 6 10 7.6
12 8 15 10 12 14 11.4
13 8 8 6 4 5 6.6
14 8 4 22 20 22 13.6

Media 6.64 11.14 10.86 11.79 12.86 10.66

'"
ID~~~.

~~PACIENTES

.
o

,''''''',,>''''',

2 4 6 8 10 12 14

~ --- -~ ---
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CUADRO No.4

VALORES POST OPERATORIOS EN PACIENTES CON 5-FU

fuente: boleta de recolección de datos

GRAFICA No. 4

I

14

I I ~~

"

I

"

1

VALOR DE LA
8

I MEDIA
I I 6

I I

I I

"

,

I I
I !
I '
I I

4

2

o

fuente: boleta de recolección de datos
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Cuadro No. 5

VALOR DE LA MEDIA POR PERIODO OPERATORIO EN PACIENTES CON 5-FU

1er día
6.64

1ermes
11.14

3er mes
10.86

6to mes
11.79

1ai\o
12.86

media
10.86

Fuente: boleta de recolección de datos

GRAFICA No. 6

VALOR DE LA MEDIA POR PERIODO OPERATORIO EN
PACIENTES CON 6-FU DE JULIO DE 1994 A JULIO DE 1996

media

1año

<!,{;'~;/<#ttg,.. ~~41,~{é;; ~i.:j'Yf't -l\'1;r:i'~¡

.",.> .. .':>;;"<' "".:c.~
.

... ,--
'"

",~>
"-"'-,''''"

-,"

PERIODO POST 6to mes

OPERA TORO 3er mes
.~

1ermes

1erdía

o
VALOR DE LA MEDIA EN MM DE HG

Fuente: boleta de recolección de datos

I
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paciente 1er dia 1ermes 3ermes 6tomes 1año media
1 4 6 6 4 10 6
2 10 8 10 4 12 8.8

3 10 12 10 12 10 10.8
4 10 10 9 11 10 10
5 4 7 4 4 14 6.6
6 6 10 8 12 14 10
7 6 9 10 10 17 10.4
8 4 14 11 12 16 11.4
9 4 6 7 6 6 5.8
10 4 8 8 10 12 8.4
11 8 10 8 6 6 7.6
12 6 14 13 10 6 9.8

media 6.33 9.5 8.67 8.42 1~.08 8.8

. .,,
\ "

.. l '
11 media

total

, 1,;

.1f ¡., ,.

:;; t
,1[:
i;¡.

:<1
~.¡O

~" 'h

5 7 9

P""
--
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Cuadro No. 6

VALORES POST OPERATORIOS CON MITOMICINA C

Fuente: boleta de recolección de datos

GRAFICA No. 6

VALORES POST TRABECULECTOMIA EN PACIENTES CON

MMC DURANTE EL PERIODO JULIO DE 1994
- JULIO DE

1996

10
8.81

'1
8 ,.,,

5.8
..

.
.,

i
~ i.

4

O.

..
'.

>
j;,

3

MEDIA EN mm DE hg

Fuente: boleta de recolección de datos

- 'i -_.-
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CUADRO No. 7

LORDE LA MEDIA POR PERIODO POST OPERATORtO EN PACIENTES CON MM.

3ermes
8.67

6tomes
8.42

1año
11.08

media
8.8

Fuente: boleta de recolección de datos

GRAFICA No. 7

VALOR DE LA MEDIA POR PERIODO POST OPERATORIO
CON MMC DE JULIO DE 1994 A JULIO DE 1996

.~.~"". "
''1.,>-,',,'

media

1año

;,>i ..

:t:~lt'.~.
p

>"'~'"
~c;,..,.~.";iN;'-.1-¡',"{~:

¡..;:, '...,J

>""~,,~':,.~' .'-~", . ".! "0' 8.42',.

I .'6to mes

3ermes .' '-1
,...¡.i .)!j"c_'}'.--''':<11 '.,:~"'.'0 > "''"-ti~,'

1er mes '""",
"",,_.J.>HCC. ..¡"-'."<,-.

1erdia ,~'.' "~.'.
"'''." .33

o 2 4 6 8 10 12

VALOR DE MA MEDIA EN mm de HG

Fuente: boleta de recolección de datos
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Período ooeratorío Pre op 1er dia 1er mes 3er mes 6to mes 1año

Media con 5-Fu 24.7 6.64 11.14 10.86 11.79 12.86

Media con MMC 25.45 6.33 9.5 8.67 8.42 11.08

NO COMPLICADOS COMPLICADOS TOTAL

14 6 20

70% 30% 100%

DESCRIPCION FRECUENCIA INCIDENCIA

Fistula obstruida 3 15%

Conjuntivitis 1 5%

Desnrendimiento coroideo 1 5%

TOTAL 5 25%

DESCRIPCION FRECUENCIA INCIDENCIA

BLEBQUISTICO 6 30%

CATARATA 4 20%

CONJUNTIVITIS 1 5%

1 FARMACO 4 20%

2 FARMACOS 2 10%

TOTAL 6 30%

,..- t- -
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CUADRO No. 8

MEDIA DE LA PRESION INTRAOCULAR
y PERIODO OPERATORIO

EN PACIENTES POST TRABECULECTOMIA

Fuente: boleta de recolección de datos

GRAFICA No. 8

MEDiA DE LA PRESION INTRAOCULAR
y

PERiODO OPERATORlO EN PACIENTES

POST TRABECULECTOMlA EN EL PERIODO JUUO DE 1994 A JUUO DE 1996

3J

25

'"
,
I

~ Media con 5-Fu
I

Media con MMC
I

1.110 6to~ 3'''"",
1ermes 1erdia

,
~.

10¡
f

5[
¡

o
"'00

Fuente: boleta de recolección de datos

J
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Cuadro No. 9

PACIENTES TRATADOS CON 5-FU

Fuente: boleta de recolección de datos

Cuadro No. 10

COMPLICACIONES INMEDIATAS EN PACIENTES CON 5-FU

Fuante: boleta de recolección de datos

Cuadro No. 11

COMPLICACIONES TARDIAS EN PACIENTES CON 5-FU

Fuente: boleta de recolección de datos

Cuadro No. 12

PACIENTES CON 5-FU QUE NECESITARON FARMACOS
ADICIONALES PARA CONTROLAR LA TIO

Fuente: boleta de recolección de datos

--1



NO COMPLICADOS COMPLICADOS . TOTAL
12 8 20

60% ,40% 100%
.,

DESCRIPCION FRECUENCIA INCIDENCIA

Flstula obstruida 1 5%

Reparación conjuntival 1 5%
Hifema 1 5%
TOTAL 3 15%

"

DESCRIPCION FRECUENCIA INCIDENCIA

BLEB QUISTICO 8 40%

CATARATA 8 40%

CONJUNTIVITIS 1 5%

1 FARMACO 3 15%
2 FARMACOS 5 25%

TOTAL 8 40%

r- --
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Cuadro No. 13

PACIENTES TRATADOS CON MMC

Fuente: boleta de recoleCClon de dalos

Cuadro No. 14

COMPLICACIONES INMEDIATAS EN PACIENTES CON MMC

Fuante: boleta de recolecclon de datos

Cuadro No. 15

COMPLICACIONES TARDIAS EN PACIENTES CON MMC

Fuente: boleta de recolección de datos

Cuadro No. 16

PACIENTES CON MMC QUE NECESITARON FARMACOS

ADICIONALES PARA CONTROLAR LA TIO

Funente: boleta de recoleccion de datos

~~ --- -
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VIII.
ANALISIS E INTERPRETAClON DE RESULTADOS

La información de esta investigación se obtuvo del archivo del historial
médico de la clinica de glaucoma del Depar1amento de OftaIrnlogia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de julio de 1994 a julio de 1996,
Encontrando 40 casos de glaucoma de ángulo abierto a quienes se les
realizó trabeculectornia y se les administró 5- Fluoracilo o Mitornicina C

I

transoperatoriamente,
La distribución por sexo se observa en la gráfica No, 1, hay una relación

I de 2:3 de hombres a mujeres, correspondiendo un 60% del universo de
pacientes con glaucoma de ángulo abierto que fueron operados de
trabeculectornia al sexo femenino,

En el análisis de la gráfica No.2 la máxima incidencia de casos se
encontró en la séptima década de la vida con 42,7%, lo cual es acorde a la

I

epiderniologia mundial de la enfermedad, debido a que el riesgo de padecer
la enfermedad aumenta con la edad,

I
Los valores preoperatorios de la tensión intraocular en ambos grupos

(Cuadro y Gráfica No, 3 ) tuvieron una variación entre 12 y 62 mm de Hg,
con una media de 24,70 mm de Hg para el grupo A y de 25,45 mm de Hg
para el grupo B. La media total para los 40 pacientes es de 25,07 mm de
Hg,

I
En los cuadros No, 4,No, 5, No. 6, No,7 y gráficas respectivas se

observa que la tensión intraocular disminuyó considerablemente luego de
someterse a intervención quirúrgica y utilizar antimetabolitos
transoperatoriamente,evaluando a los pacientes al primer dia, al primer mes,
a los 3 meses, a los 6 meses y al alio, Se muestra una tendencia a
mantenerse en limites controlados en aquellos pacientes que no tuvieron
Complicaciones,se observa que e] grupo que utilizó Mitomicina C mantuvo
valoresmás bajos durante el alio siguiente a la operación que el grupo con

,5-Fluoracilo (Cuadro y Gráfico No, 8), Para determinar si existió

I

diferencia estadística se sometieron ambos ¡,rupos a prueba de Chí
cuadrado, demostrando que no hay significancia estadistica entre el grupo A

IYel grupo B

)
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En la población de ambos grupos (100% de la población) se observó que
las complicaciones inmediatas no tuvieron relación con fallo del tratamiento
a largo plazo, opuesto a los problemas a largo plazo que se vieron muy
relacionados con aumento de la presión intraocular ( Cuadro No. 10 para el
grupo A y Cuadro NO.14 para el grupo B).

A pesar de que en el grupo B ( pacientes con Mitomicina C) la media de
la presión intraocular se mantuvo más baja, hubo una mayor incidencia de
falla del tratamiento comparado con el grupo A ( pacientes con 5-
Fluoracilo) encontrándose una relación directa entre bleb quistíco y aumento
de la presión intraocular sobre valores considerados como no controlados
(Cuadro No. 1\ para el grupo A y Cuadro No. 15 para el grupo B ).

Otro problema observado en ambos grupos fue la formación de catarata,
la cual tuvo el doble de incidencia en el grupo B (40%) contra el grupo A
(20%). Sin embargo esta entidad no guarda relación ninguna con el aumento
de la presión intraocular.

En el grupo A se observó que 4 (20%) de los pacientes necesitaron de
un único fármaco para controlar el aumento de la tensión intraocular, y 2
(10%) necesitaron de 2 fármacos. Mientras que en el grupo B, 5 (25%)
pacientes necesitaron 2 fármacos para controlar la tensión intraocular y 3
(15%) necesitaron solamente un fármaco (Cuadro No 12 para el grupo A y
No. 16 para el grupo B ). Los fármacos más utilizados fueron en el orden
de frecuencia: timolol, pilocarpina, diamox y betaxolol.

\ ~
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IX.-

CONCLUSIONES

En el Departamento de Oftalmología del Hospital Roosevelt en la
Cliuica de glaucoma se observó una población de 40 pacientes con
glaucoma de ángulo abierto, a quienes se les realizó trabeculectomia y les
fue administrado antimetabolitos transoperatoriamentedurante el periodo de
julio de 1994 a julio de 1996 llegando a las siguientes conclusiones:

1.- La incidencia de casos aumenta con la edad, encontrando el mayor
número en la séptima década de la vida.

2.- Tanto en el grupo A como el grupo B la tensión intraocular disminuyó
considerablemente luego de realizarse la trabeculectomia y administrar 5-
flouracilo y Mitomicina C transoperatoriamete, manteniendose dentro de
limites controlados en aquellos pacientes que no presentaron
complicaciones.

3.- En anlbos grupos el faHo de tratamiento tuvo una relación directa entre
el desarrollo de bleb quistico y aumento de la presión intraocular sobre
valores considerados como no controlados.

4.- Las complicaciones inmediatas no tuvieron relación con el fallo del
tratamiento a largo plazo.

5.- Tanto en el grupo A como el grupo B se observaron pacientes con
complicacionesa largo plazo, que si significaron falla en el tratamiento, no
encontrandodiferencias significativasentre ambos grupos.

. I
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X.
RECOMENDACIONES

l.- Al médico en general se recomienda dar plan educacional a sus pacientes
para hacerles ver la importancia del sentido de la visión y recalcar en los
chequeos periódicos para detectar cualquier indicio de enfermedad
oftalmológica, en especial glaucoma como segunda causa de ceguera en el
mundo occidental.

2.- El paciente debe tener conocimiento que la enfermedad que padece
puede controlarse, pero el tratamiento es de por vida y es muy importante
que asista a sus controles para evitar el daño progresivo a la visión.

3.- Hacer otro estudio prospectivo tomando como base el presente, para
evaluar la evolución c1inica de este grupo de pacientes a largo plazo, es
decir a los 2 años, a los 3 y a los 5 años.

-~-
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~
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XI.
RESUMEN

EVOLUCION DE LA PRESION INTRAOCULAR SEGÚN
MEDICAMENTO UTILIZADO TRANSOPERA TORIAMENTE

Esta investigación es de carácter descriptivo observacional, se llevó a
cavo en el Departamento de Oftalmología del Hospital Roosevelt tomando
la información del historial médico de la clinica de glaucoma. Se tomaron
los datos de 40 casos de glaucoma de ángulo abierto a quienes se les realizó
trabeculectomia y se les administró antimetabolitos transoperatoriamente,
dividiendolos en dos grupos: el grupo A ( pacientes tratados con 5-
fluoracilo) y grupo B ( pacientes tratados con Mitomicina C).

Los objetivos del estudio son: describir la evolución de la presión
intraocular en los pacientes con diaguostico de glaucoma de ángulo abierto,
después de trabeculectomía según el medicamento utilizado en el
transoperatorio, evaluando el post operatorio inmediato, al mes, a los 3
meses, a los 6 meses y a los 12 meses.

De los 40 casos 60% corresponde al sexo femenino y 40% al sexo
masculino, la máxima incidencia se dio en la séptima década de la vida con
un 42.7%. En el grupo A la incidencia de pacientes complicados fue menor
que la de] grupo B, sin embargo los pacientes del grupo A mantuvieron
valores de la media en los distintos periodos post operatorios más altos que
el grupo que fue tratado con Mitomicina C.

Las complicaciones tardías tuvieron Wla relación directa con el
awnento de la presión intraocular en ambos grupos, como lo es el bleb
quistico. En los dos grupos hubo pacientes que necesitaron fármacos
adicionales para controlar la presión intraocular, sin embargo en el grupo B
hubo una mayor incidencia de pacientes que necesitaron mas de 1 para
controlar la presión intraocular.

I
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