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SINTESIS
Las opciones de tratamiento inicial en el cierre angular primario en ocasiones no son
suficientes para controlar presion intraocular y evitar el desarrollo del glaucoma. Con
el objetivo de evaluar la efectividad de la extraccion precoz del cristalino para el
control de la presion intraocular como método de prevencion del dafio glaucomatoso
en pacientes con cierre angular primario, se realizé un estudio cuasi experimental en
el Hospital General Docente “Abel Santamaria Cuadrado”, entre enero de 2013 y
enero de 2020. Se incluyeron 78 ojos de 78 pacientes tratados con extraccion
precoz del cristalino, seleccionados de forma consecutiva (grupo estudio) y 118 ojos
de 66 pacientes tratados con iridotomia periférica laser (grupo control histérico). Se
empled la estadistica descriptiva e inferencial; y se utilizaron pruebas paramétricas y
no paramétricas. Las caracteristicas iniciales fueron similares entre los grupos. La
facoemulsificacion logré una mayor reducciébn y mejor control de la presion
intraocular. Hubo diferencias significativas en cuanto al nUmero de medicamentos
posteriores, necesidad de otros procederes y progresion de la enfermedad, a favor
de la facoemulsificacion. La extraccion precoz del cristalino es efectiva para el
control de la presion intraocular como método de prevencion del dafio glaucomatoso

en pacientes con cierre angular primario.



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

CFNR Capa de fibras neurorretinianas

PIO Presion Intraocular

GCAP Glaucoma por cierre angular primario
CAP Cierre angular primario

CAPA Cierre angular primario agudo

SCAP Sospecha de cierre angular primario
ECAP Enfermedad por cierre angular primario
SAP Sinequias anteriores periféricas

IPL Iridotomia periférica laser

FACO Facoemulsificacion

TBT Trabeculectomia

AAO Academia Americana de Oftalmologia
AVSC Agudeza visual sin cristales

AVMC Agudeza visual mejor corregida

mm Hg Milimetros de mercurio

LOCS 1l Sistema de Clasificacién de Opacidad Lenticular IlI

DE Desviacion estandar
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INTRODUCCION

El glaucoma constituye la principal causa de ceguera irreversible en el mundo,* con
importante repercusion negativa en la calidad de vida de los individuos, la familia y la
sociedad, razén por la cual se considera un serio problema médico y social.> Se
estima una prevalencia global de 76 millones de personas con este padecimiento en
el aflo 2020, y un incremento del nimero de casos a 111,8 millones en 2040, dado el
aumento del envejecimiento poblacional y la asociacion de la enfermedad a
pacientes de edad avanzada.®*

Desde el punto de vista conceptual, el término glaucoma involucra un grupo de
entidades nosoldgicas caracterizadas por una neuropatia Optica progresiva con
cambios tipicos, tanto estructurales a nivel del disco 6ptico y la capa de fibras
neurorretinianas (CFNR) como funcionales en el campo visual. Su origen se
considera multifactorial y la presion intraocular (P1O) elevada constituye su principal
factor de riesgo.’ La enfermedad se distingue por su amplia diversidad clinica y
manifestaciones histopatolégicas que pueden variar segun los diferentes grupos
étnicos y zonas geograficas.®

De forma general, el Glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) representa la
forma clinica mas frecuente, seguido del Glaucoma por cierre angular primario
(GCAP). Ambos se caracterizan por provocar implicaciones graves sobre el aparato
de la vision; sin embargo, se ha estimado en términos absolutos que la asociacion a
ceguera es cinco veces superior en este Ultimo,” de ahi que despierte un interés

particular dentro de la comunidad cientifica oftalmoldgica.



El GCAP afecta a un estimado de 16 millones de personas en todo el mundo y cuatro
millones de estas son ciegas de ambos 0jos; se prevé que para el afio 2040 se
incrementara en mas de un 50 % el numero de casos, por lo que es imperativo un
diagnéstico y tratamiento precoz.”®

Esta forma clinica de glaucoma se produce porque existe previamente una aposicion
entre la malla trabecular y el iris periférico (cierre angular) en mas de 270 grados del
angulo camerular constatados a la gonioscopia en posicién primaria de la mirada; y
en ausencia de afeccién ocular o sistémica conocida que lo justifique, lo que provoca
una obstruccion en la salida del humor acuoso con aumento de la P10, formacion de
sinequias anteriores periféricas (SAP) y posteriormente degeneracién de la malla
trabecular. El estadio en el que no existe evidencia de neuropatia Optica se conoce
como cierre angular primario (CAP).°

Desde el punto de vista terapéutico, se destacan varias opciones para estos
pacientes;'®!! basadas en dos aspectos fundamentales: eliminar el mecanismo de
cierre angular y controlar el aumento de la PIO.*? Se incluyen dentro de estas
alternativas: la medicacion hipotensora ocular topica y sistémica, los procedimientos
laser (iridotomia e iridoplastia periférica, ciclofotocoagulacion) y los quirtrgicos
(cirugia filtrante, extraccion del cristalino, facotrabeculectomia, goniosinequiolisis).*®
La eleccion de la terapéutica apropiada se basa en los factores fisiopatoldgicos
involucrados y la presentaci6n clinica al diagnéstico.***°

La iridotomia periférica laser (IPL) se considera como primera linea de tratamiento
del cierre angular primario ya que evita el bloqueo pupilar y amplia el angulo; sin

embargo, algunos estudios demuestran que este proceder aunque previene una



crisis aguda, no abre el angulo en todos los pacientes y puede mantenerse la
hipertension ocular en presencia de IPL permeable, ya sea por persistencia de SAP,
sindrome de iris plateau o porque se imbrican los mecanismos fisiopatolégicos,'®*’
se produce entonces la aparicién de la neuropatia Optica o la progresion del dafio
glaucomatoso, si este existia.

Una revision a cargo de la Academia Americana de Oftalmologia (AAO) valora los
principales estudios que avalan el efecto de la IPL, y reporta que posterior a este
proceder, puede existir una progresiéon del CAP a GCAP hasta en un cuatro por
ciento de los casos por afio.'®

Ante esta situacion, la profundizacion del conocimiento en los aspectos
fisiopatoldgicos de la enfermedad y los adelantos cientifico-técnicos propios de la
especialidad en relacion con la cirugia del cristalino se han desarrollado
investigaciones que evaluan los resultados de la facoemulsificacion en pacientes con
glaucoma, sobre todo por cierre angular primario,'® pero aun asi se consideran
insuficientes.?

Actualmente se establece que en coexistencia de catarata estd indicada su

extraccion,?t?2

no solo para el control de la PlO, sino también para la correcta
evaluacion y seguimiento de la enfermedad a través del estudio del disco éptico y la
CFNR.® En casos de pacientes con cristalino transparente se ha valorado la
seguridad y eficacia de esta alternativa de tratamiento como opcion terapéutica inicial

en mayores de 50 afios, diagnosticados recientemente de cierre angular primario con

PIO mayor o igual que 30 mm Hg o de glaucoma primario de angulo cerrado.*



En pacientes con sospecha de cierre angular primario, la extraccion del cristalino
transparente (lensectomia refractiva) ha sido avalada por muchos cirujanos al tener
en cuenta los beneficios que presenta: mejoria de la agudeza visual sin correccion,
de la sensibilidad al contraste y de la calidad de vida.?®%*® El nimero de casos
sometidos a este proceder cada dia se incrementa por tales motivos, sin embargo,
evaluar el efecto sobre la PIO y su repercusion a mediano o largo plazo, pasa
inadvertido; solo escasos estudios lo abordan.?’

Los efectos de la extraccidon del cristalino sobre la PIO y los parametros anatbmicos
del segmento anterior, fundamentalmente en pacientes con GCAP o0 cierres
angulares primarios agudos (CAPA), han sido méas desarrollados;?®®*?° se ha
comprobado la disminucién de la PIO, pero se describe que no siempre se alcanzan
los valores basales deseados o0 esperados y se mantiene una mayor dependencia de
la medicacién hipotensora ocular para su control. 33!

En personas con CAP, o sea, donde existe hipertension ocular en ausencia de dafio
al nervio 6ptico, esta opcion terapéutica esta poco documentada.® Sopesa el hecho
de tratarse de un paciente relativamente joven, por lo general laboralmente activo,
con buena agudeza visual corregida y mayor riesgo de complicaciones alrededor de
la cirugia, principalmente porque se trata de un ojo con longitud axial corta, camara
anterior estrecha y mayor probabilidad de pérdida de células endoteliales en
coexistencia de PIO elevada.

De manera general, puede constatarse ademas, que los aspectos relacionados con
los factores anatomicos que determinan el efecto hipotensor ocular, su estabilidad en

el tiempo y, sobre todo, la repercusion en la progresion de la enfermedad, son



escasos;?"*! la mayoria de los trabajos han sido realizados en poblacién asiatica, por
lo que las conclusiones podrian diferir en relacién con la poblacion latinoamericana y
especificamente, la cubana.

Justificacion

Las opciones de tratamiento inicial empleadas en los pacientes con CAP (medicacion
hipotensora ocular tépica mas IPL) no suelen ser suficientes para controlar la PIO y
evitar el desarrollo del glaucoma en todos los casos. La extraccion del cristalino,
como alternativa actual, se investiga a nivel internacional sobre todo en pacientes
con catarata o en cristalinos transparentes asociados a enfermedad glaucomatosa,
por lo que existe la necesidad de obtener y validar los resultados de la extraccion del
cristalino para el control de la PIO como método de prevencion del dafio
glaucomatoso, en estadios iniciales.

En el contexto cubano, no se encuentra evidencia cientifica actual. Se constata en la
primera edicion del “Manual de Diagndstico y Tratamiento en Oftalmologia” de 2009
solo una seccién dedicada al cierre angular primario agudo, y no contempla dentro
del acapite “tratamiento quirurgico”, a la facoemulsificacion como opcién terapéutica,;
las otras formas clinicas de la enfermedad no son abordadas. En la segunda edicién
del afio 2018 se incluye el tema, y se considera que ante pacientes con CAP y GCAP
la remocion del cristalino debe ser indicada, “si pos-tratamiento laser y uso de colirios
hipotensores oculares se mantiene PIO mayor que 21 mm Hg, dolor ocular
intermitente y/o evidencia de progresion de dafio glaucomatoso...”; la bibliografia que

lo respalda no incluye investigaciones nacionales.” Siguen sin considerarse los



efectos de la extraccion precoz del cristalino para el control de la PIO como método
de prevencion del dafio glaucomatoso, en los estadios iniciales de la enfermedad.
Ante lo previamente planteado surge el siguiente problema cientifico:
¢ Sera la extraccion precoz del cristalino una alternativa de tratamiento efectiva para
el control de la presion intraocular como método de prevencion del dafio
glaucomatoso en pacientes con cierre angular primario?
Hipotesis
La extraccion precoz del cristalino constituye una alternativa de tratamiento efectiva
al mejorar los parametros anatomicos que facilitan el control de la presion intraocular,
lo que favorece la prevencidn del dafio glaucomatoso en pacientes con cierre angular
primario.
Objeto de investigacion
Extraccion precoz del cristalino para el control de la presion intraocular como método
de prevencion del dafio glaucomatoso en cierre angular primario.
Objetivos
General
Evaluar la efectividad de la extraccion precoz del cristalino para el control de la
presion intraocular como método de prevenciéon del dafio glaucomatoso en pacientes
con cierre angular primario.
Especificos

1. Caracterizar a los pacientes con cierre angular primario segun variables

demograficas y clinicas estudiadas.



2. Estimar si existen diferencias entre los pacientes tratados con extraccion

precoz del cristalino o con iridotomia periférica laser en cuanto a:

e Mejoria de los parametros anatomicos del segmento anterior

e Reduccion y control de la presion intraocular

e Disminucion de la medicacion hipotensora ocular, necesidad de otros
tratamientos y tipo de tratamiento.

3. Identificar si existen diferencias entre los pacientes tratados con extraccion
precoz del cristalino o con iridotomia periférica laser segun progresion de la
enfermedad.

Disefio metodoldgico general

Se realizé un estudio cuasi experimental con grupo de control historico en el servicio
de Oftalmologia del Hospital General Docente “Abel Santamaria Cuadrado” de la
provincia Pinar del Rio, entre enero de 2013 y enero de 2020. Se incluyeron
pacientes con diagnostico de CAP: 78 ojos de 78 pacientes tratados con extraccion
precoz del cristalino por técnica de facoemulsificacién, que se seleccionaron de
forma consecutiva entre enero de 2013 y enero de 2015 con seguimiento minimo por
cinco afos, hasta enero de 2020 (grupo estudio) y 118 ojos de 66 pacientes que
fueron tratados con IPL, entre enero de 2011 y enero de 2013 (grupo control
histérico).

La seleccién de las variables a incluir en la investigacion estuvo determinada por las
revisiones bibliogréficas realizadas que conforman el marco teérico de este trabajo y
los resultados fueron obtenidos de la evaluacion oftalmolégica que se efectué en el

preoperatorio y los diferentes tiempos posteriores a las cirugias hasta cinco afios.



La informacion se incorpor6 a una tabla de datos en SPSS version 20.0 para
Windows. Se emplearon frecuencias absolutas y frecuencias relativas para resumir
las variables cualitativas; en el caso de las cuantitativas, la media con su desviacion
estandar.

La prueba t de Student se utiliz6 para comparar los valores promedio de la edad
segun los grupos de estudio, al mostrar esta variable una distribucion normal.

El andlisis de varianza (ANOVA) de dos factores con medidas repetidas en uno se
empled para comparar las medias de las caracteristicas numéricas de interés entre
los grupos de estudio y el tiempo con sus diferentes momentos para cada 0jo. En los
casos donde se constato interaccion significativa se procedié a explorar dentro de
cada grupo si existieron diferencias entre el pre y posoperatorio, y se compararon los
grupos para ver si hubo diferencias significativas entre ellos en el tiempo, segun los
valores de las variables; para ello se emplearon pruebas no paramétricas, U_de

Mann Whitney para comparar muestras independientes y la prueba de rangos con

signos de Wilcoxon, McNemar y Friedman para el analisis de muestras relacionadas,

segun correspondio.

En variables categéricas se calcularon los valores de chi cuadrado (y?) de
independencia o el estadistico exacto de Fisher, para evaluar si todas las categorias
contenian las mismas proporciones de valores. Se utilizé un nivel de significacién
estadistica del 95 %.

Novedad cientifica

La efectividad de la extraccion precoz del cristalino para el control de la PIO, su

estabilidad en el tiempo y la prevencion del dafio glaucomatoso en pacientes con



cierre angular primario es un tema de actualidad; particularmente por el desarrollo
continuo de nuevos procedimientos quirdrgicos en cirugia del cristalino
(facoemulsificacion). En términos mas especificos, constituye en Cuba, y
especificamente en Pinar del Rio, el estudio que avala esta opcion quirtrgica como
alternativa de tratamiento inicial, su efectividad sobre el control de la PIO y/o la
prevencion del glaucoma por cierre angular primario.

Aportes de la investigacion

Aporte cientifico: radica en la adquisicion de un nuevo conocimiento, al confirmar en
un plazo de cinco afos la efectividad de la extraccion precoz del cristalino para el
control de la PIO y la prevencion del dafio glaucomatoso (como causa de ceguera)
en pacientes con cierre angular primario. Se obtienen y verifican ademas los efectos
de la IPL en pacientes con esta forma clinica, al formar estos un grupo control.
Aporte econdmico: la extraccion precoz del cristalino disminuye el numero de
medicamentos a utilizar, consultas médicas e intervenciones quirdrgicas en un plazo
de cinco afos en estos pacientes, por lo general laboralmente activos.

Aporte social: se favorece la prevencion de un cuadro agudo por cierre angular, el
dafio y la ceguera por glaucoma, lo que asociado a un menor uso de medicamentos
contribuye al incremento de la calidad de vida. Ademas, el estudio permite generar
proyectos de investigacion y estrategias a partir de sus resultados; puede ser

aplicado en cualquier centro oftalmolégico del pais.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

El presente capitulo expone los elementos fundamentales que constituyen
basamentos tedricos del estudio actual. Se resumen las generalidades y alternativas
de tratamiento de la enfermedad por cierre angular primario, las consideraciones
quirdrgicas de la extraccion del cristalino y sus efectos en la PIO.

Objetivos

— Exponer las generalidades y alternativas de tratamiento de la enfermedad por
cierre angular primario.

— Mostrar las particularidades quirdrgicas de la extraccion del cristalino y sus
efectos en la PIO de pacientes con enfermedad por cierre angular primario.

I.1 Enfermedad por cierre angular primario. Generalidades y alternativas de
tratamiento.

[.1.1 Antecedentes histéricos

El término “glaucoma” tiene sus origenes en los escritos de la Grecia antigua y el
reconocimiento de la asociacion entre elevacion de la PIO y pérdida de vision se
encuentra en los manuscritos arabicos que datan de los siglos X al XIV. Hasta inicios
del siglo XIX se considera una enfermedad incurable; como forma de tratamiento,
Bartisch, en 1583, practica la enucleacion en ojos con dolor por glaucoma y Guering,

en 1759, describe una puncion del limbo o en la cornea sin resultados. En 1835

11



MacKenzie logra un control transitorio de la PIO mediante esclerotomia simple y
paracentesis.>?

Albrecht von Graefe en 1856 es quien supone un punto de inflexion en el
entendimiento de la crisis aguda de glaucoma tras observar el efecto hipotensor de la
iridectomia en casos de estafiloma corneal y utilizar esta operacién, de forma
experimental, en una mujer de 51 afios, con quien obtiene resultados inmediatos. En
el afio 1857, en Bruselas, durante el Primer Congreso Internacional de Oftalmologia,
von Graefe anuncia su descubrimiento con la presentacion de su famoso trabajo
"Iridectomia y Glaucoma". La iridectomia en sector es considerada el avance
terapéutico oftalmolégico méas grande del siglo XIX.*®

En 1862 Thomas R. Fraser describe el efecto miotico y la reduccion de la PIO de un
alcaloide extraido de un haba, la fisostigmina. En 1877, Adolf Weber estudia el
resultado de un nuevo farmaco: la pilocarpina, que pasé a ser el principal
medicamento para tratar el glaucoma por muchos afos. En 1898, Albert Mooren
propone introducir la iridectomia como alternativa profilactica, para evitar el bloqueo
pupilar. Hasta mediados del siglo XX, la iridectomia en sector y la pilocarpina
constituyen los pilares de tratamiento del glaucoma por cierre del angulo.?*

En 1961 se introduce la trabeculectomia protegida por colgajo escleral para tratar el
glaucoma en general pero la mayor incidencia de complicaciones en 0jos con cierre
angular limitan su realizacién a casos que no controlan la PIO con otras opciones de
tratamiento.*

En la década de los afios setenta se comienza a experimentar en la realizacion de

iridotomias con laser de Argdén y a inicio de los afios ochenta reemplaza a la
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tradicional iridectomia quirdrgica en sector, convirtiéndose en el procedimiento de
eleccion para la realizacion de la perforacién del iris en los pacientes con angulo
estrecho.®® En 1984 se introduce por primera vez el Nd: YAG laser para realizar
iridotomias, lo cual evidencié ventajas sobre el laser de Argon por su bajo nivel de
energia, baja incidencia de cierre espontaneo de la iridotomia, menos inflamacion,
requerimiento de menos aplicaciones, ausencia de dafio térmico sobre la cornea,
cristalino y retina, y efectividad independientemente del color del iris. Desde entonces
la IPL se establece como tratamiento inicial para las diferentes formas de cierre
angular.®®

En la propia década de los afios 80 se comienzan a describir los resultados de la
extraccidn extracapsular de catarata fundamentalmente en pacientes con crisis
agudas de cierre angular primario. Greve propone su uso como una opcioén viable
ademas para el Glaucoma primario de angulo cerrado, y luego sugiere que esta
técnica debe considerarse incluso en ojos con "buena agudeza visual".®’

En 1999 Teekhasaenee y colaboradores® informan un descenso de la PIO en 90,4
% de los casos luego de la facoemulsificacion asociada a viscogoniosinequiolisis.
Hasta la actualidad otros autores también han reportado los efectos de la técnica
sobre la PIO y las estructuras anatémicas del segmento anterior ocular.®

1.1.2 Concepto

La enfermedad por cierre angular primario (ECAP) es una condicion oftalmoldgica
compleja que incluye un grupo de presentaciones clinicas que se caracterizan por la
aposicion de la malla trabecular y el iris periférico (contacto iridotrabecular) en mas

de 270 grados del angulo camerular constatados a la gonioscopia en posicion
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primaria de la mirada; y en ausencia de afeccion ocular o sistémica conocida que lo
justifique.®®

[.1.3 Clasificacion clinica

La clasificacién clinica usada actualmente es la propuesta por Foster ° y validada por

la International Society of Geographical and Epidemiological Ophthalmoloqgy

(ISGEO), la cual distingue entre el mecanismo de elevacién de la PIO y el dafio
secundario al nervio éptico que se produce. Refleja las fases en la historia natural de
la enfermedad, se basa en una mejor comprension de los mecanismos del cierre
angular y profundizaciéon en los aspectos epidemiolégicos; ademas muestra una
mayor correlacion con el prondstico y el tratamiento.

Se considera SCAP a los angulos estrechos ocluibles (mas de 270 grados de la
malla trabecular posterior no visible por aposicién de la periferia del iris). CAP, a
angulos con evidencia de obstruccion trabecular, es decir, angulos ocluibles con SAP
o0 PIO elevada o signos de haber sufrido un ataque agudo de cierre angular
(glaucomfleken o isquemia iridiana). El término GCAP se reserva a los pacientes con
cierre angular y certeza de afectacion glaucomatosa en el disco éptico, CFNR y
campo visual. La presentacién aguda se conoce como CAPA.°

Aproximadamente el 22 % de las SCAP en pacientes asiaticos evolucionan a CAP en
5 afos y el 28,5 % de estos desarrollan dafio glaucomatoso. La implicacion para el
aparato visual puede ser grave si no se detecta a tiempo la enfermedad pues se
asocia a una rapida progresion, que puede llevar al paciente a una ceguera

irreversible.*°
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I.1.4 Factores de riesgo

Entre los principales factores de riesgo sociodemograficos descritos se encuentran la
edad mayor de 45 afios, el origen asiatico o rasgos fenotipicos de aspecto
mongoloide y el sexo femenino, con una razén de 3:1 en relacién con los hombres
afectados;*® en muchos de los casos se recoge el antecedente familiar de un ataque
agudo de glaucoma o ceguera por glaucoma, lo que, asociado a estudios recientes,
corrobora la contribucién del factor genético en el desarrollo de la enfermedad.**
Desde el punto de vista ocular, se relaciona con longitud axial del ojo corta, cérnea
de didmetro pequefio, camara anterior estrecha, cristalino aumentado en grosor o
desplazado anteriormente e hipermetropia.***°

El estrés emocional, los estados de enfermedad y ciertos medicamentos (atropina,
antidepresivos triciclicos, descongestionantes nasales y antihistaminicos H1) pueden
actuar como factores desencadenantes debido a la midriasis que producen.*’ La
sobrecarga hidrica también se relaciona con el incremento de la P10.*®

En Pinar del Rio, la ECAP en sus diferentes formas clinicas, es descrita con mayor
frecuencia en mujeres con color de piel blanca, sometidas a una situacién evidente
de estrés; con ojos de longitud axial promedio de 21,89 mm y profundidad de camara
anterior media de 2,55 mm, asociados a hipermetropia en casi la totalidad de los
pacientes.*

I.1.5 Mecanismos fisiopatologicos

La ECAP puede producirse por dos mecanismos fisiopatolégicos fundamentales:

bloqueo pupilar relativo y bloqueo no pupilar, este tltimo mucho menos frecuente.*
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El bloqueo pupilar es un aumento de la resistencia al flujo de humor acuoso a través
de la pupila, habitualmente debido a la aposicion de la cara posterior del iris contra la
capsula anterior del cristalino. Esto origina un aumento de la presion en la camara
posterior, lo que produce un abombamiento del iris periférico hacia delante hasta que
contacta con el trabéculo; se obstruye el drenaje y aumenta la PIO. Puede ocurrir
cuando existen las condiciones anatomofisioldgicas predisponentes.®

El blogueo no pupilar se produce en pacientes cuyos procesos ciliares se encuentran
situados o rotados hacia adelante (sindrome del iris en meseta) y existe un iris plano
mas grueso o de posicidbn mas anterior, que cierran el angulo. La camara anterior
central es de amplitud normal y en general los afectados tienden a ser mas jovenes.
A través del uso de novedosas técnicas de imagenes tales como la biomicroscopia
ultrasénica (BMU), la interferometria de baja coherencia (a través del LenStar 900) y
la tomografia de coherencia Optica del segmento anterior (OCT-SA), se estudiaron
otros factores anatémicos que se relacionan con la fisiopatologia de la enfermedad;
entre estos se describen el aumento de la boveda (vault) del cristalino o la posicion
mas anterior de este, las modificaciones en la curvatura, area y grosor del iris asi
como la expansién coroidea.”™>?

Recientemente se concluyeron estudios que aseveran la imbricacion de los
mecanismos fisiopatologicos en mas del 50 % de los casos, lo que confirma la
multicausalidad en el desarrollo de la ECAP.>* Al inicio solo se evidencia un cierre
aposicional del angulo que si no se revierte puede provocar un incremento de la PIO
y la formacion de SAP. La presencia de estas o la persistencia del contacto

iridocorneal llevan al dafio crénico e irreversible de la malla trabecular.®®
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[.1.6 Alternativas de tratamiento laser y quirargico

I.1.6.a Iridotomia periférica laser

Consiste en la creacion de un orificio en la periferia del iris que facilita el paso del
humor acuoso entre las camaras posterior y anterior del ojo, iguala las presiones
entre ellas, lo que permite que el iris periférico descanse en su posicion normal
(Anexo 1). Esta indicada en cualquiera de las etapas de la ECAP y se valora como
primera opcién de tratamiento, con finalidad profilactica o terapéutica.®

He y otros® como conclusién de un estudio controlado randomizado en pacientes
chinos con sospecha de cierre angular primario afirman que el efecto profilactico de
la IPL es limitado y que de manera general no se recomienda su uso. Otros autores
seflalan como limitacion de la referida investigacion, no proporcionar informacion
suficiente para que un médico pueda estimar el riesgo individual.® Sin embargo
Friedman sugiere indicacion del proceder cuando existen antecedentes patoldgicos
familiares positivos, sintomas sugerentes de cierre angular intermitente y
mensuraciones biométricas como amplitud de la camara anterior central menor de
1,5 mm y/o grosor de la lente mayor de cinco milimetros.>’

En el cierre angular primario agudo debe realizarse luego de controlar el cuadro
hipertensivo, al revertirse la midriasis y mejorar el edema corneal; ademas debe
practicarse en las primeras 24 horas en el ojo adelfo, pues el riesgo de un evento
similar es del 50 a 75 % en los proximos cinco afos. Si existe falta de disponibilidad
de equipo laser en la consulta de urgencia, se hace imprescindible el ingreso

hospitalario y mantener tratamiento médico hasta poder realizar el procedimiento.
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Ante la no resolucion del cuadro tras 48 horas de tratamiento o la inaccesibilidad a la
tecnologia laser debe valorarse la iridectomia quirtrgica.™

En casos con GCAP lo mas frecuente es que este proceder no controle la PIO y se
requiera de otras opciones de tratamiento por la presencia de dafo trabecular, SAP y
PIO mas elevadas.’® Se describe un cierre angular residual posiridotomia laser que
por lo general oscila entre dos y 57 % en todo el espectro de la ECAP,
generalmente por SAP o mecanismos diferentes al bloqueo pupilar aunque Baskaran
y colaboradores lo reportan en el 81,8 % de una serie de casos con SCAP.Y’

Se documenta que después de una IPL permeable es preciso mantener tratamiento
para estabilizar la PIO entre un cero a ocho por ciento, 21 a 47 %, 42 a 62 % y 83 a
100 % de los pacientes con SCAP, CAP, CAPA y GCAP respectivamente.'® Se
puede afirmar que el control depende de la forma clinica de la enfermedad. La
progresion del CAP al dafio glaucomatoso en el cierre angular residual se describe
entre el cero y cuatro por ciento de los pacientes por afio; 25 % en cinco afios.®
Dentro de las complicaciones mas frecuentes se incluyen el incremento de la PIO,
hemorragia/hifema, vision borrosa, lesién de cornea e iritis. Otras menos habituales
suelen ser la presencia de sinequias posteriores, diplopia monocular, vision de
destellos luminosos, pérdida celular endotelial, lesién del cristalino y retina.*®

1.1.6.b Iridoplastia periférica o gonioplastia laser

Esta técnica consiste en aplicar laser Argon o Nd: Yag laser de doble frecuencia
sobre el estroma iridiano periférico lo que provoca su contraccion y por consiguiente
la separacion entre el iris y la red trabecular; se obtiene una mayor apertura del

angulo camerular.®® Se recomienda como una de las opciones estandares,
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fundamentalmente en el tratamiento del cierre angular por mecanismos diferentes al
bloqueo pupilar y suele realizarse por lo general luego de un fallo en la IPL.®°

En pacientes con CAPA recién instaurado, puede ser valorada como opcion inicial de
tratamiento. Esta indicacion se ha fundamentado en las ventajas del proceder para
esta forma clinica de presentacion: evidencia de la eficacia del procedimiento para
disminuir la PIO en las primeras dos horas, la posibilidad de realizacion temprana a
pesar de la poca visualizacion del iris a causa del edema corneal y la ausencia de
efectos adversos sistémicos.®® El inconveniente podria radicar en la escasa
disponibilidad de equipos laser en los servicios de urgencia, asi como en la dificultad
al trabajar en un ojo doloroso.

Estudios experimentales que evallan su eficacia en otras formas clinicas no
muestran efectos importantes en la reduccion de la PIO. Las diferencias no son
significativas en comparacion con la IPL mas medicacion hipotensora topica y el
efecto es menor en presencia de SAP.%%%3

De manera general el proceder esta contraindicado en caso de edema corneal
severo, camara anterior plana y cierre angular por sinequias. Las principales
complicaciones descritas en la técnica son quemaduras de la cornea, inflamacion y
atrofia del iris e hipertensién ocular.*

[.1.6.c Extraccion del cristalino

El objetivo principal de este procedimiento es eliminar el bloqueo pupilar relativo y
ampliar la camara anterior al crearse un espacio adicional detras del iris, dado el
reemplazo del cristalino por un lente intraocular (Anexo 2). Ademas, se produce un

movimiento posterior del diafragma iridocristaliniano, lo que causa traccion del
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espolon escleral, abertura de la malla trabecular y del canal de Schlemm, con
aumento de salida del humor acuoso; y desplazamiento en sentido posterior del
cuerpo ciliar con aumento de la amplitud del angulo iridocorneal sobre todo en el iris
en meseta.®*

Otros postulados mecanismos de reduccion de la PIO posterior al proceder incluyen
el efecto de la contraccion de la capsulorexis circular continua que produce
disminucién de la produccion de humor acuoso por traccion zonular sobre el cuerpo
ciliar y la secrecién posoperatoria de interleukina la y prostaglandina F2, lo cual
mejora el flujo trabecular y uveoescleral respectivamente.®

La reduccion de las SAP también interviene en la variacién de la PIO, ya sea por
asociacion o no del proceder a goniosinequiolisis. Angmo y otros® obtienen en un
ensayo clinico -cuyo objetivo es comparar el efecto de la facoemulsificacion aislada
versus facoemulsificacién con goniosinequiolisis en el GCAP- resultados similares
entre ambos procederes.

El principio de goniosinequiolisis es romper mecanicamente las SAP y el contacto
iridotrabecular, para restablecer la anatomia de la malla trabecular, permitir la
recuperacion de su funcién y, por lo tanto, un adecuado control tensional. La maxima
eficacia se obtiene en asociacion a cirugia de facoemulsificacion en pacientes con
cierre angular primario y sinequias anteriores de corto tiempo de evolucién.®’
Ademas del efecto hipotensor ocular, se describen otros beneficios de la
facoemulsificacion en el tratamiento de la ECAP, entre ellos estan: la mejoria de la
vision de colores, sensibilidad al contraste y la agudeza visual sin cristales por

correccion del defecto refractivo de base.®

20



Las complicaciones intraoperatorias mas descritas en estos pacientes incluyen
ruptura de capsula posterior con salida de vitreo, prolapso de iris e hipertension
ocular; en el posoperatorio se pueden hallar la uveitis anterior, el edema corneal, la
hipertensién ocular y el edema macular como las mas frecuentes.?*

[.1.6.d Cirugia filtrante

La trabeculectomia (TBT) introducida por Cairns consiste en crear una fistula entre la
camara anterior del ojo y el espacio subconjuntival y/o subtenoniano, lo que origina
un reservorio de fluido o ampolla de filtracion. Desde este espacio, el liquido viaja por
via transconjuntival o se absorbe en los capilares epiesclerales o subconjuntivales.
La TBT se reserva para los 0jos que presentan cierre angular recurrente, prolongado
0 asociado a sinequias anteriores periféricas extensas, cifras elevadas de PIO que
no responden al tratamiento médico ni a los procedimientos con laser o evidencia de
dafio glaucomatoso avanzado.®®

El proceder como tratamiento inicial carece de éxito por la alta incidencia de
complicaciones, pues se trata de un ojo pequefio, con cAmara anterior estrecha, en
ocasiones inflamado y con mayor riesgo de fibrosis.®® Una mayor PIO preoperatoria y
ausencia de IPL previa en ojos faquicos son asociados al fracaso de la TBT a pesar
del uso de mitomicina C en esta forma clinica de glaucoma.”

Las complicaciones descritas mayormente en estos pacientes son hifema, atalamia,
desprendimiento coroideo seroso, glaucoma maligno y catarata.”* Aproximadamente

un 60 % de los ojos tratados con TBT requieren luego de extraccién del cristalino.’?
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[.1.6.e Cirugia combinada

La facotrabeculectomia (FACO-TBT) (Anexo 3) se recomienda cuando coexiste la
enfermedad glaucomatosa y la presencia de catarata, previa evaluacion de la
magnitud del dafio glaucomatoso y la cantidad de medicamentos empleados pues
suele ser efectiva en pacientes con dafio glaucomatoso leve o moderado, que logran
con multiples medicamentos una PIO meta o blanco. Ademas, se valora en pacientes
que no pueden por condiciones geograficas o0 econdmicas acudir varias veces a
cirugia y consultas posoperatorias.”

Para Divyalakshmi y colaboradores™ los resultados de esta técnica quirdrgica
pueden ser eficaces y seguros independientemente de su complejidad y del tipo de
glaucoma en que se desarrolle, si se realiza por un cirujano experto y habil.

Al ser comparada con la facoemulsificacion aislada, la facotrabeculectomia en
pacientes con GCAP logra valores de PIO mas bajos pero se asocia a mayores
complicaciones. Segin Liu y colaboradores® la facoemulsificacién asociada a
goniosinequiolisis puede mostrar resultados tensionales posoperatorios similares y
se reducen los riesgos.

[.1.6.f Procedimientos ciclodestructivos

Los procedimientos ciclodestructivos inducen una disminucién en la produccion del
humor acuoso mediante la destruccion parcial y localizada del epitelio ciliar a través
de la aplicacion de laser, por via transescleral o bajo vision directa
(endociclofotocoagulacion). El mecanismo de accion se basa en la destruccion de los

vasos sanguineos ciliares y la necrosis coagulativa.’®
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Se indican en 0jos ciegos 0 con escaso potencial visual, dolorosos debido al dafio
glaucomatoso avanzado. La ciclofotocoagulacion transescleral muestra efectos
positivos en el alivio del dolor.”® La endociclofotocoagulacién combinada con la
facoemulsificacion sobre todo en pacientes con GCAP, revela resultados
satisfactorios.””"®

I.2 Consideraciones quirargicas de la extraccion del cristalino en pacientes
con enfermedad por cierre angular primario.

La extraccion del cristalino hoy en dia se considera uno de los métodos quirdrgicos
mas seguros a nivel mundial. No solo persigue la recuperacion visual a través de la
transparencia de los medios refringentes del ojo, sino también un mayor confort del
paciente sin necesidad del uso de lentes, lo que la convierte en un verdadero
procedimiento con finalidad refractiva.’®

La mejora en los materiales y disefios de los lentes intraoculares, las pequefias
incisiones corneales, la introduccién y desarrollo de agentes viscoelasticos, los
progresos en las técnicas quirdrgicas y avances tecnoldgicos, han revolucionado en
las ultimas décadas las consideraciones acerca de la cirugia; lo que propicia que la
facoemulsificacién sea la técnica de eleccion en la extraccion del cristalino para la
mayoria de los oftalmélogos, al tener en cuenta su seguridad y efectividad.®

Los equipos de facoemulsificacibn moderna emplean puntas de menor diametro lo
que permite una incision corneal mas pequefia sin necesidad de suturas y los
aspectos facodinamicos facilitan una emulsificacion del nucleo mas segura con
menor riesgo de complicaciones intraoperatorias y de dafio corneal,

independientemente de la dureza del cristalino.®* La introduccién del laser de
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femtosegundo favorece una mejor arquitectura de la incision, la realizacion de una
mejor capsulorexis y la fragmentacion previa del nucleo cristaliniano, lo que minimiza
la manipulacién y el uso de energia ultrasénica;®* el empleo de lentes téricas facilita
la correccién del astigmatismo.®?

A pesar de los avances cientificos y técnicos, la habilidad y experiencia del cirujano
son imprescindibles para lograr el éxito quirargico y el enfrentamiento a casos
complejos. La uveitis y el glaucoma asociado, la pseudoexfoliacion del cristalino, la
cirugia refractiva previa, el antecedente de vitrectomia pars plana con uso de aceite
de silicona, la alta miopia y la hipermetropia elevada son algunas de las condiciones
asociadas que pueden constituir un desafio durante la cirugia.?*#°

El éxito del proceder ante pacientes con ECAP, independientemente de la
complejidad que encierran estos casos, depende de la forma clinica de
presentacion, el adecuado y detallado estudio previo, los elementos a tener en
cuenta durante la cirugia, la destreza del cirujano y la individualizacion de cada
paciente.®

[.2.1 Evaluacion preoperatoria

El examen oftalmoldgico debe ser completo e incluir examenes auxiliares que
permitan el éptimo estudio preoperatorio del paciente.*>®* Debe realizarse:

- Agudeza visual sin correccion y mejor corregida a través de la cartilla de Snellen o
LogMAR segun disponibilidad, y la refraccion.

- Exploracion de los anexos oculares en busca de alteraciones de posicion,
inflamatorias o infecciosas del parpado u obstruccion del saco lagrimal que

incrementan el riesgo de endoftalmitis.
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- Estudio de la pelicula lagrimal, pues la hiperosmolaridad e inestabilidad conducen a
inflamacion y dafio en los tejidos de la superficie ocular. Mejorar la calidad y
estabilidad de la lagrima propicia una superficie regular y sana, lo que favorece
mejores resultados visuales con mayor confort y eleva la satisfaccion del paciente.2®

- Biomicroscopia del segmento anterior para detectar alteraciones en la amplitud de
la cAmara anterior (signo de Van Herick positivo) (Anexo 4) y valorar estado de las
estructuras del segmento anterior, con énfasis en las caracteristicas del endotelio
corneal. Ademas de permitir descartar alteraciones oculares sugestivas de un cierre
angular secundario.

- Oftalmoscopia directa para evaluar el estado de la papila, asi como la CFNR. De
ser posible, segun el estadio o forma clinica de la enfermedad vy el riesgo individual
de no presentar una hipertension ocular aguda, realizar biomicroscopia de polo
posterior bajo midriasis con lente aéreo de 78 o 90 dioptrias o lente de Goldmann.
Estos procederes permitirian detectar los cambios morfolégicos de la enfermedad
glaucomatosa, lo cual asociado a las alteraciones campimétricas, confirmarian o
descartarian el dafio por glaucoma.

- Perimetria o campo visual automatizado. Puede realizarse si no existe opacidad de
medios refringentes y deben valorarse al menos dos antes de considerar el
resultado. La perimetria mas empleada por su disponibilidad es la estatica umbral
blanco-blanco (Octopus 101), programa 32, estrategia dinamica o estatico umbral

Humphrey Field Analizer, programa 24-2 o 30-2 con estrategia SITA-Standard. De

ser posible valorar la perimetria automatizada azul-amarillo o de longitud de onda

corta (PALOC) o la perimetria de doble frecuencia (EDT).
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- Tonometria. Evaluar la posibilidad de varias tomas y utilizar diferentes equipos a fin
de precisar el valor real de la PIO, tener en cuenta que sus resultados influyen en la
conducta quirdrgica.

- Paquimetria central para corregir PIO segun espesor corneal, y para evaluacion y
seguimiento de un posible edema corneal posoperatorio.

- Microscopia endotelial. Permite evaluar el estado del endotelio corneal para tomar
las precauciones necesarias durante la cirugia, lo que evita el dafio por un tiempo
quirargico prolongado o elevado uso de energia ultrasonica, ademas de poder
considerar la cirugia a través de otra técnica quirtrgica (via tinel escleral) si existe
una alteracion significativa en numero o morfologia. Los resultados reportados por
esta otra variante han sido también satisfactorios.?’:%

- Biometria. Posibilita confirmar la longitud axial del ojo, la amplitud de la camara

anterior y mensuraciones del cristalino; de ser posible usar métodos Opticos para su

realizacion (IOL Master y LenStar), lo que en asociacion a la queratometria nos

permitiria el calculo del lente intraocular. En estos casos, al tratarse, generalmente
de ojos pequefios (menores de 22 mm) se recomienda el uso de férmulas tedricas,

que predicen la posicion efectiva de la lente: Holladay 11, Haigis y Hoffer Q.°

- Gonioscopia (Anexo 5). Permite la clasificacion de la forma clinica, asi como
descartar un cierre secundario del angulo. Para visualizar y mensurar detalles del
angulo camerular y otras estructuras del segmento anterior también puede

emplearse la BMU, OCT-SA o las imagenes de Scheimpflug del Pentacam.

La realizacion de examenes complementarios (hemograma, glicemia, coagulograma,

electrocardiograma) y la evaluacion clinica del paciente son necesarias para llevarlo
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a su intervencion quirargica en adecuadas condiciones. En el caso de hipertension
arterial asociada y diabetes mellitus es imprescindible la compensacion de su
enfermedad pues el riesgo de complicaciones operatorias puede incrementarse.

[.2.2 Consideraciones intraoperatorias

A continuacion, se exponen algunas maniobras o procedimientos ante estos casos,
a fin de minimizar el riego de complicaciones y lograr el éxito quirdrgico.

La necesidad de midriasis farmacoldgica para realizar la extraccion del cristalino,
puede ser un factor precipitante de hipertensién ocular intraoperatoria en pacientes
con esta afeccidn; y aunque es posible predecirla desde el preoperatorio a través de
una buena evaluacion oftalmolégica, el riesgo es minimizado si se valora el uso
intraoperatorio de inhibidores de la anhidrasa carbdnica sistémicos y agentes
hiperosméticos.®®

El tipo de anestesia de eleccidbn debe ser aquella que no aumente la PIO. Es
recomendada la local, topica e intracameral, pues produce un efecto analgésico sin
modificacién de la misma y no se asocia a efectos adversos sistémicos. La anestesia
general puede ser Util en ojos extremadamente cortos, pues algunos de estos
medicamentos posibilitan la disminucién de la PlO, ademas de permitir un mejor
control de la presion arterial, lo que minimiza el riesgo de complicaciones tales como
la efusion coroidea. No es aconsejable el uso de anestesia retrobulbar, peribulbar o
subtenoniana dada la probabilidad de un aumento de la P1O.%

Las incisiones deben tener una arquitectura adecuada para evitar el exceso de
filtracion durante el proceder pues al tratarse de ojos con camara anterior estrecha,

la inadecuada presurizacion de esta propicia mayor dafio endotelial y
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descompensacion corneal. Es necesario conocer el diametro de la punta del
facoemulsificador que se va a emplear y de esta forma planificar el tamafio de la
incision principal, esta debe ser mas o menos 2,5 veces mayor, ya que el capuchon
de irrigacion tamponara el resto de la incision. Las incisiones muy ajustadas deben
evitarse para prever una quemadura corneal. La incision principal debe realizarse
por el meridiano mas curvo; de no ser posible, practicarla por el lado temporal, al
proveer una mayor area que permite mas comodidad al cirujano, y no deben ser ni
muy largas ni cortas, pues dificultan la realizacién de las maniobras intraoculares.®*
Para mantener una adecuada profundidad de la camara anterior durante el proceder
gue permita la realizacion de las maniobras consiguientes se sugiere emplear la
técnica del escudo descrita por Arshinoff, que consiste en utilizar un viscoelastico
dispersivo sobre el endotelio corneal y uno cohesivo en el resto de la camara.®

La capsulorexis o capsulotomia circular continua (CCC), debe estar centrada y tener
un tamafo 0,5 mm inferior a la éptica del LIO a implantar, aproximadamente entre
5,0 a 5,5 mm de diametro (Anexo 6). Es recomendado para su realizacion el uso de
un capsulétomo o cistétomo por su menor tamafio y mayor facilidad de manipulacién
y no el empleo de pinzas de capsulorexis como la Utrata.™

La CCC anterior mediante el laser de femtosegundos se puede realizar de una forma
mucho mas segura, precisa y reproducible que con las técnicas tradicionales. La
fragmentacion con este equipamiento también puede ser una ventaja, pues se
reducira la manipulacion en camara anterior y el consiguiente dafio endotelial. Sin
embargo, hay un importante problema, los dispositivos de succidbn no estan

disefiados para ojos muy pequefios, en los cuales entonces no podria emplearse.®°
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La variante quirargica de facoemulsificacion dependera fundamentalmente de la
dureza del cristalino y estado de las estructuras del segmento anterior, sobre todo
del endotelio corneal. Se deben emplear técnicas que disminuyan el uso de
ultrasonidos, optimicen las formas de modulacion de energia y empleen volumenes
de liquido reducidos para que sea una facoemulsificacién controlada.™

La técnica “chip and flip” se recomienda para cristalinos transparentes o nucleos
blandos (Anexo 7). En casos de cataratas moderadas o nucleos duros se deben
emplear las variantes que utilizan instrumentos auxiliares de corte mecanico
(choppers o cortadores), lo que disminuye la aplicacion de energia ultrasonica en el
proceso de la facoemulsificacion, el riesgo de dafio al tejido circundante y aumenta
la eficiencia y velocidad de la cirugia. Estas técnicas, utilizan esencialmente la
variante horizontal de chopping o corte y dentro de ellas se destacan el “faco chop”
(Anexo 8) y el “pre chop”. Una variante de esta ultima es el “karate chop”. Tanto para
ndcleos blandos como duros se pueden emplear ademas las técnicas “divide and

conguer” o “stop and chop”. °

En casos con presencia de SAP, sobre todo tras un CAPA o en el curso de un GCAP
es aconsejable realizar una maniobra de goniosinequidlisis con uso de viscoelastico;
al liberarlas puede restablecerse la anatomia de la malla trabecular y aumentar el
flujo de salida. Con esta maniobra complementaria se han descrito reducciones de
PIO de 16 mm Hg y autores como Castany Aregal y otros,”” en su experiencia,
manifiestan que es una técnica segura y eficaz, que permite la reapertura angular y

el control de la PIO a largo plazo, no obstante, la goniosinequidlisis solo sera eficaz
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en casos de SAP de reciente aparicion, ya que las mas antiguas suelen estar
asociadas a un dafio irreversible de la malla trabecular.

La implantacion del LIO debe ser siempre en el saco capsular. De existir una ruptura
de capsula posterior valorar bien la seguridad del implante en sulcus, fijado a esclera
o a iris. Debe evitarse el uso de LIO de camara anterior, pues en estos pacientes la
menor longitud axial, la estrechez del segmento anterior y las condiciones corneales
favorecen las descompensaciones endoteliales y de P10.%

El “piggy back” a menos que la accesibilidad a lentes intraoculares de altas dioptrias
no sea posible, debe ser evitado también, pues el empleo de dos lentes se ha
asociado a complicaciones tales como formacion de membranas interlenticulares, lo
que provoca pérdida de visidn y cambios refractivos. En caso de ser necesario su
uso, se recomienda realizar una limpieza perfecta de la capsula, completar una CCC
de tamafio adecuado e implantar, si es posible, una lente en el saco y otra en el
sulcus. La primera debe ser una lente acrilica hidrofoba y la segunda preferiblemente
una lente de tres piezas, del mismo material, y didmetro de las hapticas no inferior a
12,50 13 mm.%

[.2.3 Evaluacion posoperatoria

El control y seguimiento debe variar en funciébn de las condiciones oculares,
complicaciones encontradas, variacién de la PIO y forma clinica de la ECAP.%°

Las principales complicaciones inmediatas que se describen son el edema corneal
transitorio y la inflamacién leve del segmento anterior,>*®” dadas por el antecedente
casi generalizado en estos casos de una camara anterior estrecha y pobre midriasis,

lo que puede conllevar a una mayor pérdida de células endoteliales y manipulacion
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del iris, sobre todo si se trata de pacientes que han desarrollado un CAPA (Anexo 9).
Estos cuadros generalmente ceden con tratamiento antiinflamatorio corticoide tépico,
aunqgue, si son de gran intensidad, puede asociarse corticoterapia subtenoniana y/o
sistémica, ademas del uso de hipotensores oculares. Se sugiere la suspension de
anélogos de las prostaglandinas e inhibidores de la anhidrasa carbénica tépicos.®®
La variacion de la PIO posoperatoria descrita tras el proceder varia segun los
diferentes estudios consultados, es aconsejable la suspension total de la medicacion
hipotensora ocular una vez concluido el tratamiento posoperatorio con esteroides
(para eliminar el sesgo de variacion como respuesta al corticoide), establecer la
nueva PIO basal e incorporar, si es necesario, el antiglaucomatoso topico
escalonadamente segun evolucién particular del caso.>*®®

I.3 Efecto de la extraccidén del cristalino en la PIO de pacientes con ECAP.
Tendencia actual

La reduccién de la PIO en pacientes con ECAP tras la extraccién del cristalino es
significativamente mayor que en pacientes con GPAA:;** de manera general se
describen descensos que varian como promedio, entre 3y 6,4 mm Hg, y depende de
la forma clinica del cierre angular.®

Un reporte de la Academia Americana de Oftalmologia (AAQO) analiza 12 estudios
acerca del efecto de la facoemulsificacion en la PIO de pacientes con ECAP; son
considerados 495 pacientes con seguimiento promedio de 15,7 meses y se obtiene
un descenso del 30 % en PIO y 58 % en nimero de colirios hipotensores oculares.**
En general, la mayoria de los estudios actuales, describen el efecto hipotensor

ocular de la facoemulsificacion del cristalino en la ECAP; como factores predictores
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de la reduccion se sefialan los valores preoperatorios de la PIO, el grosor del
cristalino, la amplitud previa del angulo y el estadio del dafio glaucomatoso.>® La
presencia o0 no de SAP esta también estadisticamente relacionada.’’

I.3.1 Efectos de la extraccion del cristalino en la PIO de pacientes con ECAP y
catarata

Esta establecido que la extraccion del cristalino por facoemulsificacion se lleve a
cabo en pacientes con ECAP y presencia de catarata,”® independientemente de la
forma clinica de presentacion:*® se asocia a una reduccién de la P1O, permite una
mejor evaluacion posoperatoria y se produce una mejoria de la agudeza visual. Por
otro lado, se mantiene intacta la conjuntiva y la esclera, lo cual reduce el riesgo de
fallo de la filtracién, si fuese necesaria una posterior cirugia de glaucoma.*

Jarrin y colaboradores,'® describen los cambios en el segmento anterior y la PIO
posterior a IPL o facoemulsificacion en 47 ojos de 47 pacientes con SCAP o CAP;
reportan que ambas técnicas son efectivas para prevenir el bloqueo pupilar en la
ECAP, pero con la facoemulsificacion se obtiene mayor amplitud del &ngulo y de la
camara anterior de forma precoz. Sin embargo, los criterios de seleccién que se
emplean para la inclusion de los pacientes en una u otra técnica son los normados; si
existe AVMC menor de 0.5 por esclerosis cristalineana significativa son intervenidos
con facoemulsificacion, si presentan cristalino transparente se someten a IPL.

De manera similar Atalay y colaboradores®’ evaltian los cambios en la PIO posterior
a facoemulsificacion y los factores asociados a este resultado a los seis meses, en
ojos con SCAP o CAP vy sin tratamiento hipotensor ocular. Incluyen pacientes

mayores de 40 afios con catarata (AVMC peor de 20/40) e IPL previa. Refieren que
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mayor PIO preoperatoria y menor presencia de SAP predice mayor cambio en el
porcentaje de reduccion de la PIO. Dentro de las limitaciones del estudio se
encuentran: la inclusion de solo descendientes asiaticos, la cirugia no es practicada
por un mismo cirujano y en algunos casos con CAP, la gonioscopia preoperatoria no
es realizada o descrita, o que imposibilita al ser un estudio retrospectivo la
comparacion con la posoperatoria. ElI seguimiento es relativamente corto.

Yan y colaboradores®® comparan también los efectos sobre la morfologia del
segmento anterior, de la extraccion del cristalino versus la IPL en ojos de 122
pacientes con SCAP, a través de un estudio prospectivo. Todos los parametros que
se evallan varian y son estadisticamente significativos en los pacientes sometidos a
facoemulsificacion; la apertura del angulo, el area espacial entre iris y trabéculo, la
profundidad de la camara anterior y la AVMC se incrementan, la PIO experimenta un
descenso significativo. En los pacientes con IPL, la amplitud central de la camara
anterior, el vault del cristalino, la PIO y la AVMC no muestran cambios significativos.
En ambos grupos la curvatura del iris decrece, pero con variaciones mas evidentes
luego de la facoemulsificacion.

Los cambios en la PIO y evolucion a glaucoma posteriores a facoemulsificacion en
pacientes con CAPA son evaluados por Baek y colaboradores.*®* Estudian de forma
retrospectiva 89 ojos, 62 con antecedentes de CAPA y 27 ojos contralaterales.
Afirman que los ojos con ataque previo muestran mayor descenso de la PIO, pero
también mayor progresion a enfermedad glaucomatosa en relacion con el otro grupo.
Como limitantes se encuentran la comparacion de dos grupos en diferentes estadios

clinicos de la enfermedad y un posible sesgo de inclusion, pues dentro de los

33



criterios de exclusion esta la presencia de SAP y los ojos estudiados presentan un
cuadro agudo reciente, donde es usual la presencia de estas.

Otro estudio retrospectivo, llevado a cabo por Pandav y colaboradores,’® tiene como
propésito mostrar el efecto de la extraccion del cristalino en las diferentes formas
clinicas de la ECAP. Se analizan un total de 110 ojos de 79 pacientes, 21 con SCAP,
34 con CAP y 55 con GCAP, e incluyen entre estos 31 ojos con dafio glaucomatoso
avanzado y 20 ojos no controlados médicamente. La reduccién de la PIO es
estadisticamente significativa y se evidencia una disminucién de la terapia
antiglaucomatosa en los diferentes grupos. Como conclusién aseveran que la cirugia
de catarata puede ser considerada inicialmente, por su poder hipotensor ocular, en
las diferentes formas clinicas del cierre angular asi como en los casos con estadios
avanzados del dafio glaucomatoso y no controlados médicamente.*

En Cuba, los estudios encontrados en relacion con el tema, son escasos. Fernandez
Argones y colaboradores,® muestran los resultados de tres alternativas quirGrgicas
para la remocion del cristalino en 27 ojos/pacientes con CAPA. Hallan que la
facoemulsificacion y el tanel esclerocorneal reducen la PIO y el nimero de colirios
hipotensores en el mediano plazo de dos afos, a la vez que se mantiene el poder
hipotensor de una cirugia filtrante previa.

Un estudio analitico retrospectivo en 56 ojos de 56 pacientes con GCAP operados
por diferentes cirujanos es desarrollado por Cardenas Aguilar.'% El objetivo es
determinar la efectividad de la facoemulsificacion e identificar los factores

relacionados, con los niveles de PIO poscirugia. Se concluye al plantear que la
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técnica reduce la PIO en pacientes con catarata y GCAP, y que dicha reduccion se
asocia con el numero de colirios preoperatorios.

En Pinar del Rio, Pérez y colaboradores estudian prospectivamente una serie de 43
ojos de 43 pacientes con CAP tratados por facoemulsificacion y encuentran que los
resultados son satisfactorios. Se observa mayor profundidad de la camara anterior y
amplitud del angulo camerular, mejoria de la agudeza visual y de la esfera
posoperatoria, reduccion de la PIO y de la medicacion hipotensora, con un minimo
de complicaciones intra y posoperatorias.'®

1.3.2 Efectos de la extraccion del cristalino transparente en la PIO de pacientes con
ECAP

Las investigaciones que abordan la extraccion del cristalino transparente en el cierre
angular son escasas. Los riesgos en relacién con la cirugia limitan el nUmero de
estudios por lo que atin se considera un tema controversial.***10°

Dada y colegas'®® evalGan el efecto de la extraccién del cristalino transparente en la
PIO y el angulo de la camara anterior de pacientes con CAP e IPL previa. Incluyen
44 ojos de 44 pacientes que presentan PIO superior a 25 mmHg ocho semanas
posteriores a IPL. Los factores predictores de la reduccion de la PIO identificados
son la PIO preoperatoria y la amplitud de la cAmara anterior. Se constata, ademas,
reduccion de la medicacion hipotensora ocular. Como limitaciones del estudio se
encuentran el corto periodo de seguimiento (12 meses), la no inclusién de la
progresion de la enfermedad a GCAP y la no evaluacion de las SAP.

El estudio méas concluyente hasta el momento, por sus caracteristicas y disefio

metodoldgico que emplea, lo constituye el “Effectiveness of early lens extraction for

35



)'24

the treatment of primary angle-closure glaucoma” (EAGLE).”" Se trata de un ensayo

clinico multicéntrico, controlado y aleatorizado llevado a cabo en 30 hospitales de
cinco paises, 22 de ellos pertenecientes al Reino Unido, donde se reclutan 419
pacientes. Se analizan los resultados y la trascendencia de la extraccion precoz del
cristalino en la reduccién de la PIO; concluyen que esta variante es mas costo-
efectiva que el tratamiento convencional con IPL a los tres afios, y proponen este
abordaje como primera linea de tratamiento en pacientes con CAP y PIO mayor que
30 mmHg o con dafio glaucomatoso leve o moderado.

Estos autores utilizan en su estudio la clasificacion propuesta por Foster,® aln
vigente. En ella se considera que el CAP y el GCAP son dos estadios clinicos con
caracteristicas diferentes. El andlisis que realizan no toma en consideracion este
aspecto, pues los estudian en conjunto; sigue en duda si los resultados obtenidos en
cuanto a PIO y progresion de la enfermedad pueden diferir en relacion con la forma
clinica y el momento de realizacién del proceder. Ademas, se excluyen los pacientes
con CAP y PIO menor que 30 mm Hg, quienes constituyen mayoria dentro de esta
forma clinica.**’

En Cuba los Unicos trabajos que se encuentran publicados, referente a la extraccién
del cristalino transparente en pacientes con ECAP se realizan por el autor de esta
investigacion, el cual asevera que en ojos con GCAP reduce la PIO, lo que se
corrobora en un plazo de cinco afos; aunque la mayoria de los ojos tratados no
alcanzan un éxito total y mantienen el niimero de medicamentos sin variacion.*® En
ojos con CAP se demuestra que se produce variacion significativa de la PIO, la cual

se relaciona con mayor PIO preoperatoria y menor presencia de SAP.'%®
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En el anexo 10 se muestra un resumen de los principales estudios examinados
acerca del efecto de la extraccion del cristalino en pacientes con ECAP.

I.4 Conclusiones parciales

— La enfermedad por cierre angular primario presenta diferentes alternativas de
tratamiento; la eleccion depende fundamentalmente de los factores fisiopatologicos
involucrados y la presentacion clinica en el momento del diagnéstico.

— Lairidotomia periférica laser se considera primera opcion de tratamiento para las
formas clinicas de la ECAP aunque no en todos los casos controla la PIO y/o evita la
aparicién o el progreso de la enfermedad glaucomatosa.

— La facoemulsificacion es una técnica quirdrgica eficaz y segura para la
extraccion del cristalino. La variante quirargica a emplear depende de la dureza de
este y la experiencia y habilidad del cirujano.

— En pacientes con ECAP y catarata se justifica realizar la facoemulsificacion no
solo por su poder hipotensor ocular, sino también por la necesidad de lograr medios
transparentes que permitan evaluar la evolucion de la enfermedad.

— La extraccion del cristalino transparente es una opcion eficaz en la reduccién de
la PIO; en pacientes con estadio inicial de la ECAP, las investigaciones no son
concluyentes, sobre todo en lo referente a la estabilizacion o progresion de la

enfermedad.
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CAPITULO II.

MATERIAL Y METODO

38



CAPITULO IIl. MATERIAL Y METODO

El presente capitulo expone los aspectos metodoldgicos de la investigacion. Consta
de seis epigrafes que incluyen el tipo de investigacion, disefio del estudio y contexto;
definicion del universo, criterios de seleccion y muestra; operacionalizacion de las
variables; procedimientos propios de la especialidad; técnicas de recoleccion,
procesamiento y analisis de la informacion; asi como las consideraciones éticas.

Objetivos

Caracterizar el estudio, el universo y la muestra.

Categorizar las variables seleccionadas para el cumplimiento de los objetivos.

Mostrar los procedimientos de trabajo con los pacientes.

Sefialar las técnicas de recoleccion, procesamiento y analisis de la informacién
que se emplearon.

— Exponer el cumplimiento de los aspectos éticos durante el desarrollo del estudio.
[I.1 Tipo de investigacion, disefio y contexto

Se realizé un estudio cuasi experimental con grupo de control histérico,**?**

en
pacientes con CAP, en el servicio de Oftalmologia del Hospital General Docente
“‘Abel Santamaria Cuadrado” de la provincia Pinar del Rio entre enero de 2013 y

enero de 2020.
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[1.2 Universo, criterios de seleccién y muestra

La investigacion constd con dos universos y muestras de acuerdo a la técnica
quirargica empleada. EIl grupo estudio recibié extraccion precoz del cristalino y el
grupo control histérico habia sido tratado con IPL.

El universo del grupo estudio estuvo constituido por pacientes con diagndéstico de
CAP que asistieron a consulta de glaucoma, con los siguientes criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

Presentar PIO corregida por paquimetria mayor que 21 mm Hg al diagnéstico, y
gue no compensa a pesar del uso de tratamiento médico.

Mostrar cristalino transparente o con cambios relacionados con la edad (grado

uno segun Sistema de Clasificacion de Opacidades Lenticulares Il (LOCS III)).

— Poseer nacionalidad cubana y edad superior a 40 afos.

Dar consentimiento de participacion en la investigacion.

Criterios de exclusion:

— Mostrar otra enfermedad o condicion ocular (opacidades y distrofias corneales,
disfuncion endotelial, pseudoexfoliacion, CAPA, uveitis, retinopatia diabética,
nanoftalmo, ojo Unico) y/o enfermedad sistémica que sea riesgo para la cirugia.

Criterios de salida:

— Tener examenes inconclusos o no confiables.

— Presentar complicaciones intraoperatorias 0 posoperatorias que interfieran en el
control de la PIO posoperatoria.

— Recibir otro tratamiento quirdargico cuyo objetivo no sea controlar la PIO.

— No mostrar un seguimiento minimo de cinco afios posterior al proceder.
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— No deseo de continuar en la investigacion, presentar ausencia a consultas
posoperatorias o no exhibir historia clinica completa.

La muestra inicial del grupo estudio se conformé con los 79 ojos de 79 pacientes que
recibieron extraccion precoz del cristalino. Operados por el autor de la investigacion
e incorporados de forma consecutiva (muestreo no probabilistico) entre enero de
2013 y enero de 2015, con seguimiento minimo de cinco afos, hasta enero de 2020;
gue cumplieron con los criterios antes expuestos, en el lugar dado. Se consider6
solo el primer ojo tratado en caso de extraccion bilateral, al segundo ojo se le realizé
IPL previa para evitar el efecto de la PIO en funcion del tiempo que transcurrio; la
cirugia simultdnea es contraindicada. La muestra final del grupo estudio fueron 78
ojos de 78 pacientes (grupo FACO); un paciente salié del estudio por ausencia a las
consultas de seguimiento. Ninguno presentdé complicaciones intraoperatorias o
posoperatorias que interfirieron en el control de la PIO posoperatoria.

El universo del grupo control histérico estuvo constituido por pacientes con
diagnéstico de CAP que habian sido tratados con IPL. Para su introduccion en el
estudio se tuvo en cuenta que cumplieran con los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

Presentar PIO corregida por paquimetria mayor que 21 mm Hg al diagnéstico, no

controlada con tratamiento médico previo a la IPL.

— Mostrar evidencia en historia clinica de cristalino transparente o con cambios
relacionados con la edad (grado uno segun LOCS III).

— Haber exhibido nacionalidad cubana y edad superior a 40 afos.

— Dar consentimiento de incorporacion a la investigacion.
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Criterios de exclusion:

— Tener examenes inconclusos, no confiables o historia clinica incompleta.

— Mostrar otra enfermedad o condicion ocular (opacidades y distrofias corneales,
disfuncion endotelial, pseudoexfoliacion, CAPA, uveitis, retinopatia diabética,
nanoftalmo) y/o enfermedad sistémica que constituyo riesgo para la IPL.

— Presentar complicaciones intraoperatorias o0 posoperatorias que interfirieron en el
control de la PIO posoperatoria.

Criterios de salida:

— Recibir otro tratamiento quirdrgico cuyo objetivo no sea controlar la PIO, excepto
la extraccion del cristalino por catarata.

— No mostrar un seguimiento minimo de cinco afios posterior al proceder.

— Presentar ausencia a consultas posoperatorias.

La muestra inicial del grupo control histérico se conformé con 127 ojos de 71

pacientes tratados por el propio autor de la investigacion en un periodo previo de dos

afios, en consulta de glaucoma del Hospital General Docente “Abel Santamaria

Cuadrado” entre enero de 2011 y enero de 2013; y que se incorporaron a la

investigacion para completar un seguimiento de cinco afios. La muestra final fueron

118 ojos de 66 pacientes (grupo IPL); cuatro pacientes se excluyeron por presentar

historia clinica incompleta y uno salid por ausencia a las consultas de seguimiento.

[1.3 Operacionalizacién de variables

— Edad. Variable cuantitativa continua, segun afios cumplidos al momento de la
intervencion. Se calculd la media con su desviacion estandar y se agrupo en: 41-

60 aflos y mayor o igual que 60 afnos.
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Sexo. Variable cualitativa nominal dicotdmica. Se consider6: femenino o
masculino, segun sexo biolégico.

Color de la piel. Variable cualitativa nominal dicotdbmica. Se consideré: blanca o
no blanca, segun rasgos fenotipicos a la inspeccion general.

Ojo. Variable nominal dicotémica. Segun ojo tratado, derecho o izquierdo.

Longitud axil. Variable cuantitativa continua, segin medida en milimetros de
diametro anteroposterior del globo ocular, en el preoperatorio.

Profundidad de camara anterior. Variable cuantitativa continua, segin medida en
milimetros de la cAmara anterior central, pre y posoperatoria (dos meses).

Espesor corneal central. Variable cuantitativa continua, segun grosor corneal
central expresado en micras, en el preoperatorio.

Agudeza visual sin correccion (AVSC) y mejor corregida (AVMC). Variable
cuantitativa continua, segun examen fisico oftalmolégico subjetivo en unidad de
refraccion NIDEK con optotipos de Snellen, en el preoperatorio.

Presion intraocular. Variable cuantitativa continua, segun valores de PIO
expresados en milimetros de mercurio (mm Hg), preoperatoria (considerada la
toma basal inicial) y posoperatorias.

Amplitud angular. Variable cualitativa ordinal. Se consideré: grado cero, grado uno,
grado dos, grado tres o grado cuatro, segun clasificacion de Shaffer (anexo 11)
por gonioscopia al utilizar el lente de Goldmann en el pre y posoperatorio (dos
meses). Para comparar entre las muestras y con otros estudios se recodifico la

variable ademas a escala cuantitativa.
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Sinequias anteriores periféricas (SAP). Variable cualitativa nominal dicotomica. Se
considerd: Si o No, segun presencia 0 ausencia de SAP a la gonioscopia, pre y
posoperatoria (dos meses).

Cierre angular residual. Variable cualitativa nominal dicotébmica. Se considerd: Si o
No, segun presencia o ausencia de amplitud angular grado dos o menos a la
gonioscopia por clasificacién de Shaffer (anexo 11), al final del periodo.

Reduccion relativa de la PIO. Variable cuantitativa continua. Se estimé mediante la
siguiente formula que expresa porcentaje: (PIO pre — P1O pos) x 100 / PI1O pre

Se defini6 como: PIO pre: presion intraocular preoperatoria; PIO pos: presion
intraocular posoperatoria.

Control de la PIO. Variable cualitativa ordinal. Se consider6 menor que 18 mm Hg,
entre 18 y 21 mm Hg o mayor que 21 mm Hg, segun valores de PIO
posoperatorios.

Numero de medicamentos hipotensores oculares. Variable cuantitativa discreta,
segun cantidad de colirios hipotensores oculares usados, pre y posoperatorios.
Necesidad de otros tratamientos. Variable cualitativa nominal dicotdmica. Se
consider6 segun realizacion o no de otros procederes necesarios para compensar
la PIO durante el periodo posoperatorio.

Tipo de tratamiento. Variable nominal politdmica. Se considerd: ninguno y
trabeculectomia (TBT) dentro del grupo FACO; y ninguno, facoemulsificacion
(FACO) y TBT dentro del grupo IPL.

Progresion de la enfermedad. Variable cualitativa nominal dicotbmica. Se
considerd: Si o No, segun aparicion o no de dafo glaucomatoso (progresion de

44



CAP a GCAP). Para identificarlo se evaluaron en el tiempo varios campos visuales

consecutivos, que permitieron detectar la presencia o no de cambios que se

relacionaron con las caracteristicas del disco optico y CFNR. En el analisis

perimétrico se consideraron:

indices de confiabilidad del examen. Se aceptaron como criterios de fiabilidad:
Falsos positivos menores del 15 % y/o falsos negativos menores del 20 %;
Pérdidas de fijacion inferiores al 20 %.

Valor del defecto medio (MD; mean defect). Es la media aritmética de las
diferencias de las sensibilidades de cada punto con respecto al valor normal
para una persona de la misma edad (sensibilidad media corregida por edad).
Es el indice que mas se relaciona con el dafio global del campo visual (CV).
Sus valores normales oscilan entre menos dos y dos decibeles. Toma valores
positivos hacia la enfermedad.

Varianza de pérdida (LV; loss variance). Es el resultado de dividir la suma de

las diferencias cuadraticas entre MD y el defecto encontrado en cada punto en
concreto por el nUmero de casos menos uno. Representa la variabilidad del
CV. A mayor variabilidad mayor valor de la varianza, indicando irregularidad.
Sin embargo, una varianza baja puede corresponder a un CV completamente
normal o a otro patolégico siempre que presente poca irregularidad. Se
consider6 normal si su valor fue inferior a siete decibeles. Se utilizé el valor de

fluctuacion a corto plazo (SF; short term fluctuation) para corregir el valor LV.

Varianza de pérdida corregida (CLV; corrected loss variance). Es un indice

para pérdida de sensibilidad localizada independiente de la SF (si la SF
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aumenta, la LV se vera afectada). La CLV elimina el factor SF; por lo tanto, su
valor es todavia mas sensible en la deteccidén de defectos locales incipientes.
Topografia de los escotomas. Se analizé la presencia o no de patrones tipicos
de pérdida de campo visual en el glaucoma:

- Depresion y contraccion: depresiones focales (con alteracion de CLV),
exclusion de MC (forma de depresion focal), contraccion concéntrica focal o
generalizada.

- Escotomas: paracentrales (pequefios, abruptos, superonasales que respetan
la linea media horizontal), escalén nasal o de Ronne (diferencia de
sensibilidad por encima y por debajo de la linea media horizontal en el campo
nasal), arqueados o de Bjerrum (préximos a la zona de fijacion en areas que
se extienden desde la mancha ciega) y escotoma de Seidel (extension de los
defectos de forma circunferencial).

- Pérdida de hemicampo (profundizacién de los defectos y aparicién de otros

nuevos) y estadios finales (Isla central o temporal).

Otras definiciones

Efectividad. Grado en que una intervencion produce resultados beneficiosos en el

conjunto de la poblacién diana. Se consider6 segun los indicadores siguientes:

Resultados directos. Cambios estadisticamente significativos entre parametros
pre y posoperatorios evaluados (mayor profundidad de camara anterior, mayor
amplitud angular, reduccion y control de la PIO, disminucion del numero de

medicamentos hipotensores oculares y menos tratamientos posteriores).
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» Resultados indirectos. Menor progresion de la enfermedad en un plazo de
cinco afnos.
» Resultados por comparacion con otros métodos de probada efectividad (IPL).
[1.4 Técnicas y procedimientos
[1.4.1 Técnicas y procedimientos en el grupo FACO
Todos los pacientes con impresion diagnostica de CAP fueron evaluados en los

diferentes momentos por dos especialistas. Inicialmente se les realiz6:

Interrogatorio. Incluyd edad, antecedentes patologicos familiares de ECAP o
ceguera por glaucoma, uso previo o no de colirios hipotensores oculares.
Inspecciodn clinica general para conocer sexo y color de la piel.

Autorefractometria y Queratometria, en unidad de refraccion NIDEK: para
determinar defecto de la refraccion y curvatura corneal en sus diferentes
meridianos respectivamente.

Agudeza visual sin correccién (AVSC) y mejor corregida (AVMC), en unidad de

refraccion NIDEK: para determinar la visién del paciente.

Biomicroscopia, LaAmpara de hendidura (HAAG — STREIT BQ 900): para observar
las caracteristicas del segmento anterior ocular e identificar detalles del cristalino
y los posibles cambios relacionados con la edad; se empleé el Sistema de
Clasificacion de Opacidades Lenticulares 111 (LOCS III). (Anexo 12)

Fundoscopia u oftalmoscopia directa, Oftalmoscopio directo (Neitz Psu — 1): para

detectar alteraciones en segmento posterior, con énfasis en disco optico y CFNR.
Tonometria de aplanacion de Goldmann para evaluar valores de PIO; se registro

el valor promedio de dos mensuraciones por cada consulta.
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— Paquimetria con paquimetro ultrasénico Pacline 310 AT Optikon: para medir

espesor corneal central. Se tomo el valor promedio, resultado de diez tomas con
desviacion estandar menor a cinco micras (0,05 milimetros).

— Biometria, ultrasénica de contacto A-Scan: para determinar el eje antero-posterior
del globo ocular (longitud axial), grosor del cristalino y profundidad de la camara
anterior.

— Gonioscopia con goniolente de tres espejos de Goldmann para valorar la amplitud
del angulo camerular, presencia y extension de sinequias anteriores periféricas.
Fue evaluada bajo las mismas condiciones de luz estandar en todas las visitas.

Al constatarse una PIO basal elevada se instaurd tratamiento médico hipotensor

ocular, se les citd y realizé estudio preoperatorio para extraccion del cristalino.

I1.4.1.a ExAmenes preoperatorios

Ademas de repetir los examenes realizados en la consulta inicial, se incluyo:

— Topografia corneal (TC), Topégrafo corneal (Tomey TMS — 4): para identificar el

meridiano corneal mas curvo y planificar en ese sitio la incisién principal, con el
objetivo de evitar inducir astigmatismo con la cirugia y controlar en lo posible el
pre existente.

— Microscopia endotelial, Microscopio endotelial (Topcon SP 3000 P): para estudiar

el endotelio de la cornea y evaluar el nimero de células, su forma y tamafio.
— Perimetria o campo visual automatizado. Estatica umbral blanco-blanco (Octopus

101, HAAG- STREIT International), programa 32. Se realizé en condiciones de

baja iluminacién y con correccion éptica; se consideraron dos examenes antes de

analizar el resultado.
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— Determinacion del poder dioptrico del LIO a implantar.

Después de valorados los examenes preoperatorios y definir si eran candidatos a
cirugia, se les explico en qué consiste su intervencion, riesgos y beneficios, y se
firmé el consentimiento informado. Todos los pacientes mantuvieron tratamiento
hipotensor ocular de forma temporal e incluyeron nuevos medicamentos segun
necesidad y caracteristicas individuales, mientras realizaban su valoracién clinica
general y esperaban fecha de cirugia. Se les indicé el uso de antibibtico tépico
profilactico, una gota cada cuatro horas los tres dias previos, excepto en el horario
de suefio.

[1.4.1.b Procedimiento quirargico

Los pacientes en el preoperatorio inmediato, con el objetivo de minimizar el riesgo de
una hipertensién ocular intraoperatoria, fueron tratados con: acetazolamida, un bulbo
de 500 mg endovenoso y lento, seguido de manitol 20 % calculado a 1 mg/kg
endovenoso que se mantuvo hasta terminar la cirugia. La técnica quirargica que se
realizé fue la facoemulsificacién en su variante “Chip and Flip” mas implante de LIO
monofocal. Todos los pacientes fueron intervenidos por el autor de la investigacion.
Descripcion de la técnica quirargica

Se siguio el siguiente protocolo quirargico: lavado de la cara con agua y jabon previo
a la entrada al quiréfano. Una vez dentro de este, se limpid la piel de los parpados
con yodo povidona (10 %) y se aisl6 la zona quirdrgica con pafos estériles. Se instilé
colirio anestésico (proparacaina 2 %) en la superficie ocular, se colocé el

blefarostato de Barraquer y se aplic6 yodo povidona (5 %) en el fondo de saco
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conjuntival. Tras tres minutos de espera, la zona se lavo profusamente con solucion
salina balanceada y se instilo colirio anestésico.

Se realiz6 una incision principal en cornea clara a nivel del meridiano mas curvo, con
tunelizacion aproximada de 2,85 milimetros y dos paracentesis accesorias en hora
dos y 10 aproximadamente, todas autosellantes. Se inyectd viscoelastico para
conformar la camara anterior y proteger el endotelio corneal; se realizd
capsulorrexis, hidrodiseccion e hidrodelaminacion. Se emulsifico el cristalino a través

de la técnica “Chip_and Flip”. Se aspiraron los restos corticales con el sistema

bimanual de irrigacion aspiracion. A continuacion, se colocé por la incisién principal
el lente intraocular monofocal plegable, ayudado por un inyector.

Posteriormente, se aspird el viscoelastico e hidrataron las paracentesis y la incision
principal para lograr la hermeticidad de la cdmara anterior. Se indicé al paciente
retirarse el apésito ocular en las préximas dos horas y comenzar el tratamiento
medicamentoso con colirio antibiético (Ciprofloxacino 0,3 % o Cloranfenicol 0,5 %) y
antiinflamatorio (Prednisolona 0,5 %), una gota cada dos horas de cada una, con
intervalo de cinco minutos entre una y otra, se indicé respetar el suefio. Se cit6 a las
24 horas para evaluacion médica.

[1.4.1.c Procedimientos posoperatorios

Los pacientes se evaluaron en consulta posoperatoria a las 24 horas, siete dias, un
mes, dos meses, seis meses y anual hasta cinco afos, aunque si fue preciso se
consideraron visitas adicionales segun necesidad individual. En todas las consultas
se realizé biomicroscopia del segmento anterior, toma de la PIO y fundoscopia (a

través de la biomicroscopia del polo posterior con lente aéreo de 78 dioptrias bajo
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dilatacion pupilar, al no existir riesgo en el posoperatorio de CAPA). Ademas, a los
dos meses se efectud6 AVSC, AVMC, microscopia endotelial, perimetria, biometria y
gonioscopia. Anualmente se evalué AVSC, AVMC, gonioscopia y perimetria.

La terapia hipotensora ocular fue suspendida un mes posterior al proceder en casos
donde se constataron cifras de PIO normales, con seguimiento semanal para prever
picos hipertensivos, hasta los dos meses que se valoré PIO posoperatoria basal,
seglin recomendaciones de otros autores.”®®® La medicacion se introdujo
nuevamente de forma escalonada, si no se logro la PIO deseada. Al tener en cuenta
gue los casos reclutados para este estudio no presentaron dafio por glaucoma inicial
(corroborado por fundoscopia y perimetria, preoperatoria y a los dos meses

posoperatorios), y que la mayoria de los autores*>'%

utilizan 21 mm Hg como valor
posoperatorio de normalidad, se establecié una PIO objetivo inferior a 21 mm Hg
posterior a la cirugia, la cual se vari6 si se confirmé progresion de la enfermedad.

En caso de no compensar con terapia maxima disponible y constatar riesgo de
progresién (PIO mayor que 30 mm Hg y/o presencia de SAP en al menos 180° o
evidencia de progresion, se ofrecié6 la TBT como otra opcion de tratamiento
quirdrgico.

La progresion de la enfermedad se identifico a través de la evaluacion en el tiempo
de los resultados en los examenes del campo visual (tratado en operacionalizacion
de la variable) y su correspondencia con los cambios en el disco 6ptico y CFNR.
[1.4.2 Técnicas y procedimientos en el grupo IPL

Se reviso la historia clinica individual de los pacientes tratados con IPL (grupo de

control histérico) y se tomaron los siguientes datos: edad, sexo y color de la piel.
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Relacionado con el examen oftalmologico, se obtuvieron los resultados de las
siguientes exploraciones: AVSC y AVMC, tonometria de aplanacion de Goldmann,
fundoscopia, biometria, paquimetria, gonioscopia y perimetria. Se verificé el
cumplimiento de la evaluacion posoperatoria a los siete dias, un mes, dos meses,
seis meses y anual, segun correspondio.

A partir de enero de 2013 se solicitd la incorporacion de estos pacientes al estudio,
por lo que cumplieron con nuevas consultas de seguimiento hasta completar los
cinco afos posoperatorios. Se les realizd AVSC, AVMC, biomicroscopia del
segmento anterior, toma de PIO, gonioscopia, perimetria y fundoscopia (a través de
biomicroscopia de polo posterior con lente aéreo de 78 dioptrias bajo dilacion
pupilar), lo cual se repiti6 anualmente.

La cirugia de cristalino constituyé una opcion posterior si el paciente presentd
catarata asociada o se considerd que su extraccidon era necesaria para el control de
la PIO. La TBT fue realizada en caso de no compensar con terapia maxima
disponible y constatar riesgo de progresion (PIO mayor que 30 mm Hg y/o presencia
de SAP en al menos 180°) o evidencia de esta. La progresion de la enfermedad fue
identificada segun los mismos criterios que en el grupo FACO.

[I.5 Técnicas y procedimientos de recoleccion, procesamiento y analisis de los datos
Los resultados de las indagaciones empiricas fueron plasmados en una planilla de
vaciamiento (anexo 13) y posteriormente se introdujeron y analizaron en el paquete

estadistico profesional IBM SPSS Statistics para Windows version 20.0, segun los

objetivos propuestos.
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En el andlisis descriptivo, para las variables cuantitativas, se calcularon los valores
medios y desviaciones estandar como medidas de tendencia central y de dispersion,
respectivamente; para las variables cualitativas se utilizaron las frecuencias
absolutas y relativas segun las escalas propuestas.

En las comparaciones de variables cuantitativas, para la obtencion de los valores p
se emplearon pruebas paramétricas y no parameétricas, previa verificacion de cémo

se distribuian mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. La prueba t de Student se

utilizé para comparar los valores promedio de la edad segun los grupos de estudio,
al mostrar esta variable una distribucién normal.

El andlisis de varianza (ANOVA) de dos factores con medidas repetidas en uno se
us6 para comparar las medias de las caracteristicas numéricas de interés entre los
grupos de estudio y el tiempo con sus diferentes momentos para cada ojo. En los
casos donde se constatd interaccion significativa se procedié a explorar dentro de
cada grupo si existieron diferencias entre el pre y posoperatorio, asi como comparar
los grupos para ver si hubo diferencias significativas entre ellos, en el tiempo; para

ello se emplearon pruebas no paramétricas; U de Mann Whitney para muestras

independientes y la prueba de rangos con signos de Wilcoxon, McNemar y Friedman

para el analisis de muestras relacionadas.

En las variables categoéricas analizadas se calcularon los valores de Chi cuadrado
(x?) de independencia o el estadistico exacto de Fisher, para evaluar si todas las
categorias contenian las mismas proporciones de valores. El nivel de significaciéon

en los analisis fue del cinco porciento (a=0,05), de forma que cualquier valor de p
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menor que 0,05 era indicativo de una relacion estadisticamente significativa. Por el
contrario, un valor de p mayor o igual que 0,05 indic6é ausencia de relacion.

En el desarrollo de la investigacion, se manifestaron ademas los procedimientos
l6gicos del pensamiento: andlisis, sintesis, la abstraccion-concrecion, la induccién-
deduccién y la generalizacion, que se aplicaron en todos los métodos y resultados.
I1.6 Aspectos éticos

El estudio se realiz6 conforme a los principios éticos para la investigacion médica en
humanos, establecidos en la Declaracion de Helsinki enmendada por la 592
Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008, y de acuerdo con lo establecido en el
Sistema Nacional de Salud cubano, previsto en la Ley No. 41 de Salud Publica. Su
ejecucion contd con la aprobacion del Consejo Cientifico y el Comité de Etica del
Hospital General Docente “Abel Santamaria Cuadrado”.

El disefio de investigacion respondié a los propdsitos de esta, con un adecuado
control de los sesgos en relacion con la seleccién de pacientes, procesamiento y
andlisis de la informacion, lo que permitié llegar a conclusiones certeras para el
abordaje del problema cientifico planteado. La participacion de los pacientes fue
concertada previamente y registrada por consentimiento informado oral y escrito
(anexo 14). Estos fueron instruidos debidamente acerca de las caracteristicas de la
investigacion, sus objetivos, beneficios y posibles riesgos (anexo 15); también se les
hizo saber su derecho a no participar, sin exponerse a limitaciones para su atencion
meédica u otro tipo de represalia. Se les aseguré la confidencialidad de todos sus
datos para garantizar el respeto a la persona, la beneficencia, la justicia y la equidad.

La informacion obtenida sélo se utilizé con fines cientificos y docentes.
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[1.7 Conclusiones parciales

— Se realizé un estudio cuasi experimental con grupo de control histérico en
pacientes con diagnostico de CAP en Pinar del Rio entre enero de 2013 y enero de
2020. Se incluyeron 78 ojos de 78 pacientes tratados con extraccion precoz del
cristalino que se seleccionaron de forma consecutiva entre enero de 2013 y enero de
2015 con seguimiento minimo por cinco afos, hasta enero de 2020 (grupo estudio) y
118 ojos de 66 pacientes que fueron tratados con IPL entre enero de 2011 y enero
de 2013 (grupo control histérico).

— Se categorizaron las variables edad, sexo, color de la piel, ojo, longitud axil,
profundidad de la camara anterior, espesor corneal central, AVSC, AVMC, PIO,
amplitud angular, SAP, cierre angular residual, reduccion relativa de la PIO, control
de la PIO, nimero de medicamentos hipotensores oculares, necesidad y tipo de
otros tratamientos, y progresion de la enfermedad.

— Se distinguieron los procedimientos de trabajo con los pacientes y seleccionaron
los métodos de andlisis estadistico para poder evaluar la efectividad de la extraccion
precoz del cristalino en comparacion con el grupo control, con un minimo de sesgos.
— La investigacion se justifico para resolver el problema cientifico y cont6é con la
aprobacion requerida. Se utilizé el consentimiento informado y hubo confidencialidad

en el procesamiento de la informacion.
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CAPITULO III.

RESULTADOS
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CAPITULO Ill. RESULTADOS

El presente capitulo aborda los resultados encontrados por el autor en el periodo de

estudio, en correspondencia con los objetivos de investigacion propuestos.

Se estudiaron 196 ojos de 144 pacientes, 78 ojos de 78 pacientes tratados con

facoemulsificacion (FACO) y 118 ojos de 66 pacientes tratados con iridotomia

periférica laser (IPL). La media de la edad fue similar en ambos grupos (58,4 + 5,3

afios para FACO versus 58,6 + 3,8 afios para IPL) y se constatd por grupos de edad

gue la mayoria present6 entre 41 y 60 afios (62,8 % y 51,5 % respectivamente).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los grupos

Caracteristicas demogréficas FACO (n=78) IPL (n=66) P
Edad (media * DE) 58,4 +53 58,6 £ 3,8 0,500*
Numero (%) Numero (%)
Grupos de edad 41-60 49 (62,8) 34 (51,5)
0,231*
(afios) 60 o mas 29 (37,2) 32 (48,5)
Sexo Masculino 11 (14,1) 7(10,6)
0,704*
Femenino 67 (85,9) 59 (89,4)
Color de la piel Blanca 71 (91,0) 62 (93,9)
0,733*
No blanca 7(9,0) 4(6,1)

DE: desviacion estandar, * prueba t de student, ** prueba chi cuadrado (Xz) con

correccion

57



Referente al sexo, prevalecio el femenino en ambos grupos, con una frecuencia
relativa de 85,9 % en la categoria FACO y 89,4 % en la IPL. Relativo al color de la
piel, predominaron los pacientes blancos en los dos grupos (91 % y 93,9 %
correspondientemente). (Tabla 1)

La longitud axial fue similar en ambos grupos y ojos (21,9 como promedio) al igual
que la profundidad de camara anterior, para el grupo FACO 2,5+ 0,2y 2,6 £ 0,2 mm
y para el grupo IPL 2,5 + 0,2 y 2,5 £ 0,1 mm segun ojos derecho e izquierdo
respectivamente.

La PIO preoperatoria fue semejante para ambos grupos y 0jos, oscilé entre 28,2 y
28,7 mm Hg como promedio. El espesor corneal central mostré6 un comportamiento
similar entre los dos grupos y 0jos.

Los valores medios de la agudeza visual sin correccidén entre los grupos no fueron
estadisticamente significativos ni en el ojo derecho (p=0,130) ni en el ojo izquierdo
(p=0,074); y la agudeza visual mejor corregida fue igual para ambos grupos y ojos.
La totalidad de los pacientes mostraron un angulo estrecho, predominé el grado Il
dentro del sistema de clasificacion de Shaffer y la mayoria no presentd SAP en
ambos grupos y 0jos.

En general, las variables demogréficas y clinicas que caracterizan la muestra no
revelaron diferencias significativas entre los grupos de estudio (FACO versus IPL)
(Tabla 1 y 2). Se evidenciaron similitudes en las caracteristicas iniciales, entre los

grupos a evaluar.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas preoperatorias segun grupos de estudio y 0jo

FACO IPL
Ojo Caracteristicas clinicas p
(Media * DE) (Media * DE)
Longitud Axial 21,9+05 219+04 0,389*
Profundidad de camara anterior 25%0,2 25+0,2 0,574*
Espesor corneal central 544,8 £ 25,7 550,3 £ 25,2 0,350*
AVSC 0,3+£0,2 0,2+0,1 0,135*
Derecho AVMC**** 1,0+£0,0 1,0+£0,0
FACO (n=41) Presion Intraocular 28,727 282+24 0,306%
IPL (n=56) Numero (%) Numero (%)
AA Grado | 10 (24,4 %) 7(12,5 %) 0,211+
Grado I 31 (75,6 %) 49 (87,5 %) ’
SAP No 38 (92,7 %) 51 (91,1 %) | 000"
Si 3(7,3%) 5 (8,9 %) ’
(Media * DE) (Media * DE)
Longitud Axial 219+05 219+£04 0,539*
Profundidad de camara anterior 26+0,2 2501 0,166*
Espesor corneal central 551,56 +£25,3 953,2 1242 0,737*
AVSC 0,3+£0,2 0,2+0,1 0,074*
lzquierdo
AVMC**** 1,0£0,0 1,0+0,0
FACO (n=37) N
Presion Intraocular 284 +26 28622 0,548*
IPL (n=62)
Numero (%) Numero (%)
AA Grado | 4 (10,8 %) 11(17,7 %) 0,50+
Grado I 33 (89,2 %) 51 (82,3 %) ’
SAP No 34 (91,9 %) 55 (88,7 %)
0,739***
Si 3 (8,1 %) 7 (11,3 %)

DE: desviacion estandar, AVSC: agudeza visual sin cristales, AVMC: agudeza visual
mejor corregida, AA: amplitud angular, * prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes, ** prueba chi cuadrado (xz) con correccion, *** prueba exacta de

Fisher, **** todos tienen unidad de visidn
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Modificaciones en la profundidad de la camara anterior central

En ambos ojos, al comparar los grupos de FACO e IPL segun los valores de la
profundidad de la camara anterior, hubo diferencias muy significativas (p<0,001)
entre los dos grupos (p<0,001), entre el preoperatorio y el posoperatorio a los dos
meses (p<0,001), ademas una interaccion significativa (p<0,001) entre el tiempo (pre
y posoperatorio) y los grupos (FACO e IPL). Cuando eso sucede, no se puede saber
si los cambios que se producen en la variable, en este caso profundidad de la
camara anterior, se deben al tiempo en qué se midioé ese valor, o al procedimiento
gue se empled. Hay que explorar dentro de cada grupo si existen diferencias entre el
pre y posoperatorio, asi como comparar los grupos para ver si hay diferencias
significativas entre ellos, en el pre y posoperatorio segun los valores de la
profundidad de la cAmara anterior.

En ambos ojos dentro del grupo de FACO e IPL, existieron diferencias muy
significativas (p<0,001) entre el preoperatorio y el posoperatorio segun los valores de
la profundidad de la camara anterior (p<0,001). En el ojo derecho (2,5 + 0,2 versus
2,5 £ 0,2; p=0,579) y en el izquierdo (2,6 + 0,2 versus 2,5 + 0,1; p=0,192) se
demostr6 que no existieron diferencias significativas en el preoperatorio, sin
embargo, en el posoperatorio, si existieron diferencias muy significativas (p<0,001)
entre los dos procedimientos quirargicos en el ojo derecho (3,2 + 0,1 versus 2,6 *
0,2) y en el izquierdo (3,2 £ 0,1 versus 2,6 + 0,1). (Tabla 3, Figuras en anexo 16 y

17)
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Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la profundidad de cadmara anterior pre y

posoperatoria segun grupo para el ojo derecho e izquierdo

Ojo Tiempo Estadisticos FACO IPL p**
Media + DE 2502 25+0,2
Minimo 2,2 2,1
Preoperatorio
Maximo 3,0 3,0
Derecho* FACO e
p** 0,579
FACO (n=41) IPL
Media + DE 3,2+0,1 26+0,2
IPL (n=56) <0,001
Minimo 3,0 2,3
Posoperatorio
Maximo 3,5 3,0
p** <0,001
Media + DE 2602 2501
Minimo 2,0 2,2
Preoperatorio
Maximo 3,0 2,9
Izquierdo* FACOe
p** 0,192
FACO (n=37) IPL
Media + DE 3,2+0,1 2601
IPL (n=62) <0,001
Minimo 3,0 24
Posoperatorio
Maximo 3,5 3,0
p** <0,001

DE: desviacion estandar, * Analisis de varianza de medidas repetidas de dos
factores (tiempo y grupo) con medidas repetidas en uno (tiempo: pre y
posoperatorio), ** prueba de rangos con signos de Wilcoxon, *** prueba U de Mann-

Whitney para muestras independientes
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Modificaciones en la amplitud angular

En ambos ojos, al comparar los grupos de FACO e IPL segun los valores de la
amplitud angular, hubo diferencias muy significativas (p<0,001) entre los dos grupos
(p<0,001), entre el preoperatorio y el posoperatorio a los dos meses (p<0,001),
ademas una interaccion significativa (p<0,001) entre el tiempo (pre y posoperatorio) y
los grupos (FACO e IPL). Para conocer si los cambios en esta variable, se debieron
al tiempo en qué se midié ese valor, o al procedimiento que se empled, se procedid
de igual forma que en la tabla anterior; se exploré dentro de cada grupo si existieron
diferencias entre el pre y posoperatorio, y se compararon los grupos para ver si hubo
diferencias significativas entre ellos, en el pre y posoperatorio segun los valores de la
amplitud angular.

En ambos ojos dentro del grupo de FACO e IPL, existieron diferencias muy
significativas (p<0,001) entre el preoperatorio y el posoperatorio segun los valores de
la amplitud angular (p<0,001). En el ojo derecho (1,8 + 0,4 versus 1,9 + 0,3; p=0,131)
y en el izquierdo (1,9 £+ 0,3 versus 1,8 + 0,4; p=0,357) se demostré que no existieron
diferencias significativas en el preoperatorio para la amplitud angular, sin embargo,
en el posoperatorio, si existieron diferencias muy significativas (p<0,001) entre los
dos procedimientos quirdrgicos en el ojo derecho (3,3 £ 0,5 versus 2,8 + 0,4) y en el

izquierdo (3,2 £ 0,5 versus 2,8 + 0,4). (Tabla 4, Figuras en anexo 18 y 19)
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos de la amplitud angular pre y posoperatoria

segun grupo paralos ojos derecho e izquierdo

Ojo Tiempo Estadisticos FACO IPL p**
Media * DE 1,804 19+0,3
Minimo 1,0 1,0
Preoperatorio
Derecho* Maximo 2,0 2,0
FACO p** 0,131 FACOe IPL
(n=41) Media * DE 33+£05 28104 p<0,001
IPL (n=56) Minimo 2,0 2,0
Posoperatorio
Maximo 4,0 3,0
p** <0,001
Media * DE 1,9+£0,3 1,8+04
Minimo 1,0 1,0
Preoperatorio
Izquierdo* Maximo 2,0 2,0
FACO p* 0,357 FACOeIPL
(n=37) Media DE 32+05 28104 p<0,001
IPL (n=62) Minimo 2,0 2,0
Posoperatorio
Maximo 4,0 3,0
p* <0,001

DE: desviacion estandar, * Analisis de varianza de medidas repetidas de dos
factores (tiempo y grupo) con medidas repetidas en uno (tiempo: pre y
posoperatorio), ** prueba de rangos con signos de Wilcoxon, *** prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes
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Al analizar la presencia de SAP se corroboro su escasa frecuencia y se encontro que
no hubo diferencias significativas entre los valores pre y posoperatorios a los dos
meses en ambos 0jos para cada grupo. Sin embargo, se observé que disminuyeron
en el grupo FACO después de la intervencidon mientras que en el grupo IPL se
evidencio un pequefio incremento. (Tabla5y 6)

Respecto al cierre angular residual a los cinco afios, la mayoria de los ojos derechos
e izquierdos en ambos grupos no mostraron esta caracteristica, aunque existieron
diferencias significativas entre el grupo FACO e IPL en ambos 0jos. La evidencia fue
de 4,9 % versus 20,0 % (p=0,036) en el ojo derecho y en el izquierdo, 2,7 % versus
28,3 % (p=0,002). (Tabla 7, Figura en anexo 20)

Tabla 5. Sinequias anteriores periféricas pre y posoperatorias para los o0jos
derecho e izquierdos en el grupo de FACO

SAP SAP posoperatorias*
Ojo Total p**
preoperatorias No Si
No 38 (92,7) 0(0,0) 38 (92,7)
Derecho
Si 2(4,9) 1(2,4) 3(7,3) 0,500
(n=41)
Total 40 (97,6) 1(2,4) 41 (100)
No 34 (91,9) 0(0,0) 34 (91,9)
Izquierdo
Si 2(5,4) 1(2,7) 3 (8,1) 0,500
(n=37)
Total 36 (97,3) 1(2,7) 37 (100)

SAP: sinequias anteriores periféricas, * los valores entre paréntesis son porcentajes

calculados segun el total de ojos, ** prueba de McNemar
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Tabla 6. Sinequias anteriores periféricas pre y posoperatorias para los o0jos

derecho e izquierdos en el grupo de IPL

SAP SAP posoperatorias*
Ojo Total p**
preoperatorias No Si
No 46 (82,1) 5(8,9) 51 (91,1)
Derecho
Si 3(54) 2 (3,6) 5(8,9) 0,727
(n=56)
Total 49 (87,5) 7(12,5) 56 (100)
No 46 (74,2) 9(14,5) 55 (88,7)
Izquierdo
Si 3(4,8) 4 (6,5) 7(11,3) 0,146
(n=62)
Total 49 (79,0 13 (21,0) 62(100)

SAP: sinequias anteriores periféricas, * los valores entre paréntesis son porcentajes

calculados segun el total de ojos, ** prueba de McNemar

Tabla 7. Cierre angular residual seguin grupos y 0jos

FACO IPL
Ojo Cierre angular residual p*
Numero (%) Numero (%)
Derecho No 39 (95,1) 36 (80,0)
FACO (n=41) Si 2(4,9) 9(20,0) 0,036
IPL (n=45)** Total 41 (100) 45 (100)
lzquierdo No 36 (97,3) 33 (71,7)
FACO (n=37) Si 1(2,7) 13 (28,3) 0,002
IPL (n=46)** Total 37 (100) 46 (100)

* Prueba chi cuadrado (3°) con

tratamientos posterior a la IPL

correccion, ** total de ojos sin necesidad de otros
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Modificaciones en la presion intraocular

En ambos ojos, al comparar los grupos de FACO e IPL segun los valores de la PIO,
hubo diferencias muy significativas (p<0,001) entre los dos grupos (<0,001), entre el
preoperatorio y el posoperatorio (p<0,001), ademas una interaccion significativa
(p<0,001) entre el tiempo (pre y posoperatorio) y los grupos (FACO e IPL). Se
procedi6 a realizar un analisis similar al ya comentado con las tablas anteriores.

En ambos ojos dentro del grupo FACO e IPL, existieron diferencias muy significativas
(p<0,001) entre los valores de la PIO en los diferentes momentos.

Para el ojo derecho, en el preoperatorio no existieron diferencias significativas entre
los dos grupos (28,7 + 2,7 versus 28,2 + 2,4; p=0,320), sin embargo, a los dos
meses (14,6 £ 2,6 versus 18,0 £ 2,5), un afio (14,6 + 2,3 versus 18,0 * 2,3), tres afios
(14,7 £ 2,5 versus 18,5 = 2,8) y cinco afios (14,6 = 2,4 versus 18,1 + 2,4), existieron
diferencias muy significativas (p<0,001) entre ambos. (Tabla 8, Figura en anexo 21)
En relacion con el ojo izquierdo, en el preoperatorio no existieron diferencias
significativas entre los grupos (28,4 £ 2,6 versus 28,6 + 2,1; p=0,760), pero a los dos
meses (14,6 £ 2,5 versus 17,7 £ 1,9), un afio (14,5 + 2,2 versus 18,3 + 2,6), tres afos
(14,5 = 2,2 versus 18,4 = 2,8) y cinco afos (14,5 = 2,2 versus 17,7 = 2,2), existieron
diferencias muy significativas (p<0,001). (Tabla 8, Figura en anexo 22)

Al analizar solamente los diferentes momentos posoperatorios dentro de cada grupo
se constaté que no hubo diferencias significativas entre los valores de la PIO en el
grupo FACO tanto para el ojo derecho (p=0,470) como para el izquierdo (p=0,871),
mientras que en el grupo IPL se observo variacion, pues hubo diferencias

significativas para el ojo derecho (p= 0,044) e izquierdo (p=0,008). (Anexo 23)
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Tabla 8. Estadisticos descriptivos de la PIO segun tiempos y grupos de estudio

para los ojos derecho e izquierdo

Ojo derecho* Ojo izquierdo*
Tiempo  Estadisticos FACO (n=41) IPL (n=56) FACO (n=37) IPL (n=62)
Media * DE 287127 282+24 284+26 286+21
Minimo 23,0 24,0 25,0 25,0
PRE
Maximo 32,5 33,0 32,0 35,0
p** 0,320 0,706
Media * DE 14,6 £2,6 18,0+£25 146+25 17,719
Minimo 11,0 14,0 12,0 14,0
2 meses
Maximo 22,0 24,0 22,0 22,0
p** <0,001 <0,001
Media * DE 146 £2,3 18,0+ 2,3 145+2,2 18,3+ 2,6
Minimo 11,0 14,0 12,0 14,0
1 aio
Maximo 21,5 22,0 20,0 27,0
p** <0,001 <0,001
Media * DE 147+£25 18,5+28 145+2,2 18,4+28
Minimo 11,5 14,5 12,0 15,0
3 aios
Maximo 22,0 27,0 21,0 26,0
p** <0,001 <0,001
Media * DE 146 £ 2,4 181+24 145+2,2 17,7£22
Minimo 11,0 14,0 12,0 14,0
5 ainos
Maximo 24,0 26,0 20,0 26,0
p** <0,001 <0,001
pr <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

PRE: preoperatorio, DE: desviacion estandar, * Analisis de varianza de medidas
repetidas de dos factores (tiempo y grupo) con medidas repetidas en uno (tiempo:
pre y posoperatorio), ** prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes,

*** prueba de Friedman
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En ambos ojos, al comparar los grupos de FACO e IPL segun reduccion relativa de
la PIO, hubo diferencias muy significativas (p<0,001) entre los dos grupos (p<0,001),
en todos los tiempos posoperatorios (p<0,001).

Dentro del grupo de la FACO no existieron diferencias significativas entre los
diferentes momentos en ambos ojos (p=0,470 y p=0,871 para ojo derecho e
izquierdo respectivamente). El valor medio para el ojo derecho fue de 49,4 £ 6,7 a los
dos meses, 49,2 + 6,6 al afio, 48,9 £ 6,9 a los tres afios y 49,2 + 6,9 a los cinco afios;
para el ojo izquierdo 48,4 + 9,2 a los dos meses, 48,8 £+ 8,5 al afio, 48,7 £ 8,5 a los
tres aflos y 48,5 £+ 8,9 a los cinco afos. (Tabla 9, Figura en anexo 24)

Sin embargo, en ambos ojos del grupo IPL existieron diferencias significativas
(p=0,044 y p=0,008 para ojo derecho e izquierdo correspondientemente) entre los
tiempos. Para el ojo derecho, 36,3 £ 5,9 a los dos meses, 36,3 + 4,9 al afo, 34,5 £
6,6 a los tres afios y 35,6 = 7,2 a los cinco afos; para el ojo izquierdo a los dos
meses 38,1 = 5,5, un afo 35,9 = 7,0, tres afos 35,7 + 7,5 y cinco afios 38,1 £ 7,1.

(Tabla 9, Figura en anexo 25)
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Tabla 9. Estadisticos descriptivos de la reduccion relativa de la PIO segun

tiempos y grupo de estudios para los ojos derecho e izquierdo

Ojo derecho Ojo izquierdo
Tiempo  Estadisticos FACO (n=41) IPL (n=56) FACO (n=37) IPL (n=62)
MediaxDE 494 +6,7 36,3 +5,9 484 +£9,2 38,1+55
Minimo 33,3 25,8 25,5 25,8
2 meses
Maximo 60,3 48,7 62,5 49,5
p* <0,001 <0,001
Media*DE  492+6,6 36,3+4,9 488+85 359+7,0
Minimo 31,7 26,9 24,3 10,5
1 afno
Maximo 64,5 48,1 61,6 50,0
p* <0,001 <0,001
Media*DE  489+6,9 345+6,6 487+85 35775
Minimo 32,8 13,7 25,5 13,7
3 ainos
Maximo 63,6 444 61,6 52,7
p* <0,001 <0,001
Media*DE  492+6,9 35672 485+89 38171
Minimo 26,6 10,4 243 16,5
5 afios
Maximo 64,5 50,2 61,6 53,8
p* <0,001 <0,001
p** 0,470 0,044 0,871 0,008

DE: desviacion estandar, *

prueba U de Mann-Whitney para muestras

independientes, ** prueba de Friedman
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Al observar las frecuencias absolutas y relativas del control de la PIO posoperatoria
dentro de cada grupo (FACO e IPL) en los diferentes momentos, pudo constatarse
que la mayoria de los ojos, tanto derechos como izquierdos, tratados con
facoemulsificacion mostraron valores de PIO inferiores a 18 mm Hg; mientras que en
el grupo IPL aproximadamente la mitad de los ojos derechos e izquierdos
presentaron 18 mm Hg o mas. (Figuras en anexo 26)

Al analizar el control de la PIO dentro del grupo FACO, se verificd, que prevalecio
una PIO inferior a 18 mm Hg independientemente del valor preoperatorio. En relacion
con los ojos que mostraron PIO entre 18 y 21 mm Hg, se constatd que todos los ojos
derechos con esta condicion tuvieron 30 mm Hg o mas, mientras que los ojos
izquierdos presentaron iguales proporciones en los valores preoperatorios. Solo un
ojo derecho no control6 PIO. Los resultados fueron estables en el tiempo. (Tabla 10)
En cuanto al control de la PIO en ojos tratados con IPL, en ambos ojos para los
diferentes momentos, se observo que la mayoria con PIO posoperatoria menor que
18 mm Hg tuvo cuantias inferiores a los 30 mm Hg en el preoperatorio; los 0jos con
valores entre 18 mm Hg y 21 mm Hg mostraron proporciones similares en las
diferentes categorias de PIO preoperatoria, aunque con una discreta tendencia hacia
una PIO previa de 30 mm Hg o mas. Se constatd ademas, que valores
posoperatorios superiores a 21 mm Hg fueron mas frecuentes en ojos con PIO
preoperatorias mayores. (Tabla 11)

Desde el punto de vista estadistico no se pudo establecer comparacion en los

diferentes momentos evaluados para los ojos derecho e izquierdo, tanto para el
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grupo FACO como el de IPL, pues la prueba chi cuadrado (3°) no fue valida por
existir 25,0 % o mas de frecuencias esperadas menores que cinco.
Tabla 10. Control de la PIO segun tiempos y PIO preoperatoria para los 0jos

derecho e izquierdo en el grupo FACO

Control PIO* (mm Hg) (posoperatoria)
PIO pre
Ojo  Tiempo Mas de 21 Entre 18 y 21 Menos de 18
(mm Hg)
Namero (%) Numero (%) Ntimero (%)
Menos de 30
1 afio 0(0) 0(0) 27 (73,0)
Somas 1(100) 3 (100) 10 (27,0)
Derecho Menos de 30
3 afios 0(0) 0(0) 27 (75,0)
(n=41) 30 0 més 1 (100 +(100) 0 (250)
Menos de 30
5 afios 0(0) 0(0) 27 (73,0)
omés 4 (100 3 (100) 10270)
Menos de 30
1 afio 0(0) 2 (50) 25 (75,8)
30 0 mas 0(0) 2(50) 8(242)
Izquierdo Menos de 30
3 afios 0(0) 2 (50) 25 (75,8)
(n=37) 30 0 més 00) 2 (50 5 24
Menos de 30
5 afios 0(0) 2 (50) 25 (75,8)
30 o mas 0(0) 2(50) 8(242)

* Los valores entre paréntesis son porcentajes calculados segun el total de ojos por

columnas para cada tiempo

71



Tabla 11. Control de la PIO segun tiempos y PIO preoperatoria para los 0jos

derecho e izquierdo en el grupo IPL

Control PIO* (mm Hg) (posoperatoria)
PIO pre
Ojo Tiempo Méasde21 Entre18y21 Menos de 18
(mm Hg)
Numero (%) Numero (%)  Numero (%)
Menos de 30 0 (0) 9(474) 29 (96,7)
1 afo (n=56)**
30 0 mas 7 (100) 10 (52,6) 1(3,3)
Derecho Menos de 30 0(0) 11 (50,0) 24 (100)
3 afos (n=50)**
30 0 més 4 (100) 11 (50,0) 0 (0)
Menos de 30 1(16,7) 7(43,7) 22 (100)
5 aios (n=45)*
30 0 mas 6 (83,3) 9 (56,3) 0 (0)
Menos de 30 0(0) 11 (40,7) 27 (100)
1 afo (n=62)**
30 0 mas 8 (100) 16 (59,3) 0(0)
lzquierdo Menos de 30 0(0) 8 (40,0) 25(96,2)
3 aios (n=50)**
30 0 més 4 (100) 12 (60,0) 1(3,8)
Menos de 30 1(33,3) 5(29,4) 24 (92,3)
5 anos (n=46)**
30 0 mas 2 (66,7) 12 (70,6) 2(7,7)

* Los valores entre paréntesis son porcentajes calculados segun el total de ojos por
columnas para cada tiempo, ** total de ojos sin necesidad de otros tratamientos

posterior a la IPL
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Modificaciones de la medicacion hipotensora ocular

En ambos ojos, al comparar los grupos de FACO e IPL segun los valores del numero
de medicamentos hipotensores, hubo diferencias muy significativas (p<0,001) entre
los dos grupos (p<0,001), entre el preoperatorio y el posoperatorio (p<0,001),
ademas, una interaccion significativa (p<0,001) entre el tiempo (pre y posoperatorio)
y los grupos (FACO e IPL).

En el ojo derecho e izquierdo, dentro del grupo de la FACO, existieron diferencias
muy significativas (p<0,001) entre los valores del nimero de medicamentos
hipotensores entre el preoperatorio y los diferentes momentos posoperatorios. Dentro
del grupo de IPL, en el ojo derecho (p=0,024) e izquierdo (p=0,012) también hubo
diferencias significativas entre los diferentes momentos. (Tabla 12)

Para el ojo derecho, en el preoperatorio no existieron diferencias significativas
(p=0,215) entre los dos grupos (2,1 + 0,8 versus 1,9 £ 0,8; p=0,217), sin embargo, al
afo (0,4 + 0,6 versus 1,8 + 0,8), a los tres afos (0,4 + 0,6 versus 1,8 + 0,8) y cinco
afos (0,3 = 0,6 versus 1,9 + 0,9), hubo diferencias muy significativas (p<0,001) entre
ambos grupos. (Tabla 12, Figura en anexo 27)

En relacion con el ojo izquierdo, en el preoperatorio no existieron diferencias
significativas (p=0,976) entre los dos grupos (2,0 £ 0,8 versus 2,0 + 0,9), pero al afo
(0,3 £ 0,6 versus 1,9 £ 0,89), tres afos (0,3 £ 0,6 versus 1,9 +0 9) y cinco afios (0,3 +
0,6 versus 1,8 £ 0,9), hubo diferencias muy significativas (p<0,001) entre ambos

grupos. (Tabla 12, Figura en anexo 28)
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Tabla 12. Estadisticos descriptivos del nimero de medicamentos hipotensores

oculares segun tiempos y grupos de estudios para los ojos derecho e

izquierdo
Ojo derecho* Ojo izquierdo*
Tiempo Estadisticos FACO (n=41) IPL (n=56) FACO (n=37) IPL (n=62)
Media * DE 21+£08 1,9+£0,8 2008 2009
Minimo 1,0 1,0 1,0 1,0
PRE
Maximo 3,0 3,0 3,0 3,0
p* 0,215 0,963
Media * DE 0,3+£0,6 1,9+0,8 03+£0,6 1,9+0,8
Minimo 0,0 0,0 0,0 1,0
1 afno
Méaximo 2,0 3,0 2,0 3,0
p** <0,001 <0,001
Media * DE 0406 1,8+£0,8 03+£0,6 19409
Minimo 0,0 0,0 0,0 0,0
3 ainos
Maximo 2,0 3,0 2,0 3,0
p** <0,001 <0,001
Media * DE 0,3+£0,6 1,9+0,9 03+£0,6 1,8+£0,9
Minimo 0,0 0,0 0,0 0,0
5 afios
Maximo 3,0 3,0 2,0 3,0
p** <0,001 <0,001
pr <0,001 0,024 <0,001 0,012

PRE: preoperatorio, DE: desviacion estandar, * Andlisis de varianza de medidas
repetidas de dos factores (tiempo y grupo) con medidas repetidas en uno (tiempo:
pre y posoperatorio), ** prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes,

*** prueba de Friedman
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Acerca de la necesidad de otros tratamientos pudo constatarse que en el grupo
FACO se preciso de intervencion solo en un ojo derecho (2,4 %) al final del periodo
de estudio mientras que en el grupo IPL, el 10,7 % de los ojos derechos requirieron
de otro proceder a los tres afios y se incremento al valor de 19,6 % en cinco afos; en
los ojos izquierdos el porcentaje acumulado al respecto fue de 19,4 % y 25,8 % en el
periodo de tres y cinco afos respectivamente. Se demostré que existieron diferencias
significativas entre los dos grupos en ambos ojos, tanto a los tres afios (p=0,037 para
ojo derecho y p=0,003 para ojo izquierdo) como a los cinco afios del seguimiento
(p=0,026 y p=0,002 para ojo derecho e izquierdo correspondientemente). (Tabla 13,
Figura en anexo 29)

Es preciso aclarar que dentro del grupo FACO, el ojo que requiri6 necesidad de
intervencion se identificd en la consulta final del periodo en estudio por lo que se
encontraba pendiente de cirugia al cerrar la investigacion; razén por la cual no se
registré el tipo de proceder en la tabla 13.

Los tipos de tratamientos posteriores requeridos en el grupo IPL fueron similares en
ambos ojos e incluyeron la facoemulsificacion en el 12,5 % de los ojos derechos y
17,7 % de los ojos izquierdos, y la trabeculectomia en 7,1 % y 8,1 % de los ojos

derecho e izquierdo respectivamente. (Tabla 13, Figura en anexo 30)
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Tabla 13. Distribucién de pacientes segun necesidad de otros tratamientos,

tipo de tratamiento, grupos de estudio y ojos

FACO IPL
Ojo Variable p
Numero (%) Numero (%)
Necesidad de otros tratamientos
3 afios 0(0,0) 6 (10,7) 0,037*
5 afos 1(2,4) 11 (19,6) 0,026**
Derecho
Tipo de Tratamiento
FACO (n=41)
Ninguno 41 (100) 45 (80,4)
IPL (n=56)
FACO 0(0,0) 7(12,5) il
TBT 0(0,0) 4(7,1)
Necesidad de otros tratamientos
3 afios 0(0,0) 12 (19,4) 0,003*
Izquierdo 5 afos 0(0,0) 16 (25,8) 0,002**
FACO (n=37) Tipo de Tratamiento
IPL (n=62) Ninguno 37 (100) 46 (74,2)
FACO 0(0,0) 11(17,7) il
TBT 0(0,0) 5(8,1)

TBT: Trabeculectomia, * prueba exacta de Fisher, ** prueba chi cuadrado (%) con
correccién, *** prueba chi cuadrado (y?) no valida por existir 25,0 % o mas de

frecuencias esperadas menores que cinco.
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Referente a la progresion de la enfermedad, en ambos 0jos se constataron
diferencias significativas entre los dos grupos (FACO versus IPL). En el ojo derecho
a los tres afos cero porciento versus 10,7 % (p=0,037) y a los cinco afios 2,4 %
versus 21,4 % (p=0,016). En el ojo izquierdo cero porciento versus 19,4 % y cero
porciento versus 27,4 % en el periodo de tres y cinco afos respectivamente. (Tabla
14, Figura en anexo 31)

Tabla 14. Distribucién de pacientes segun progresion de la enfermedad, grupos

de estudio y ojo

FACO IPL
Ojo Progresion P
Numero (%) Numero (%)

Derecho

3 afios 0(0,0) 6 (10,7) 0,037*
FACO (n=41)

5 afos 1(2,4) 12 (21,4) 0,016**
IPL (n=56)
Izquierdo

3 afos 0(0,0) 12 (19,4) 0,003*
FACO (n=37)

5 afios 0(0,0) 17 (27,4) 0,001*
IPL (n=62)

* Prueba exacta de Fisher, ** prueba chi cuadrado (x?) con correccion

[11.1 Conclusiones parciales

— Las variables demogréficas y clinicas iniciales que caracterizan la muestra no
revelaron diferencias significativas entre los grupos de estudio (FACO versus IPL).

— En ambos ojos, tanto la extraccion del cristalino como la IPL, mostraron
diferencias muy significativas (p<0,001) entre el preoperatorio y el posoperatorio

segun los valores de profundidad de la camara anterior, amplitud angular y PIO. En
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el posoperatorio, hubo diferencias muy significativas (p<0,001) entre los dos
procedimientos quirdrgicos. Mostraron mejores resultados los ojos tratados con
extraccion precoz del cristalino.

— Hubo mayor control de la PIO con estabilidad en el tiempo, independientemente
de los valores preoperatorios, en el grupo de facoemulsificacion; con menor
necesidad de medicamentos hipotensores oculares y de otros tratamientos. En 0jos
tratados con IPL se constataron diferencias entre el control de la PIO y los valores
preoperatorios para ambos 0jos.

— En cinco afos, la progresion de la enfermedad mostr6 diferencias

estadisticamente muy significativas (p<0,001) entre ambos grupos.
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CAPITULO IV. DISCUSION

Este capitulo se refiere a la discusion de los resultados que incluye la comparacion
con los hallazgos de otros autores, las opiniones del autor y la justificacion teorica.
Se exponen ademas las limitaciones del presente estudio.

IV.1 Discusion de los resultados

Las caracteristicas demograficas y clinicas iniciales de la muestra no revelaron
diferencias entre los dos grupos en analisis; se incluyeron todos los pacientes que se
reclutaron durante dos periodos contiguos para evitar el sesgo de seleccidon. Los
hallazgos iniciales reflejan las particularidades del cierre angular primario.

Variables demograficas

Estudios poblacionales que incluyen las diferentes formas clinicas de la ECAP
sefialan que la incidencia y prevalencia de esta afeccion se incrementan segun la

edad*?

y el riesgo de desarrollarla se eleva a 1,73 veces por cada década a partir de
los 40 afios.?

El presente estudio encontré6 una edad promedio similar a la reportada por otros
autores que incluyen en sus investigaciones solo pacientes con CAP vy cristalino
transparente.'® Se plantea que esta forma clinica se presenta con mayor frecuencia

entre 55 y 65 afios de edad aunque algunos autores la reportan hasta en la octava

década de la vida, y en presencia de cristalino claro.?*
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En pacientes con SCAP se describen edades promedios inferiores incluso a los 50
afios y en casos con estadios avanzados, los reportes relacionados con esta variable
sobrepasan en su mayoria los 65 afios.'*? Esta verificado que la edad de los
pacientes con ECAP puede variar en las diferentes formas clinicas, pues estas
constituyen una secuencia en el tiempo, de un Unico proceso que depende de la
fisiopatologia.®*?

Al respecto Chen y colaboradores™* sefialan que, con el envejecimiento, el diametro
del canal de Schlemm y su area se hacen mas pequefios y se asocian a menor
longitud axial y amplitud de la cdmara anterior central; el grosor de la malla trabecular
aumenta y el ancho es constante, lo que muestra correlacién positiva significativa
con la edad.

La senectud trae consigo la pérdida gradual del efecto de acomodacién en edad
présbita, lo que provoca un incremento en el grosor del cristalino y desplazamiento
anterior; esto asociado a un iris de mayor grosor, convexo, con alteracion en los
mecanismos de compensacion durante la midriasis, favorece la estrechez del angulo
camerular y la aparicién de hipertension ocular.**

El sexo femenino y color de piel blanca predominan en las publicaciones
relacionadas con el tema. La asociacion entre el género, la edad avanzada y el cierre
angular segiin Ahram y colaboradores** podria explicarse por las diferencias en la
biometria ocular. Las mujeres tienden a presentar 0jos mas pequefios y profundidad
de camara anterior mas estrecha que se modifica con los afios. De modo similar
Kwon y colegas®® sefialan que las dimensiones del globo ocular y su segmento

anterior ademas de las caracteristicas del iris varian segun los grupos étnicos.
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Variables clinicas

El presente estudio mostré que los valores ecobiométricos obtenidos concuerdan de
forma general con la mayoria de los reportes en el mundo.*® Coincidentemente se
plantea que un menor diametro anteroposterior del globo ocular, mayor grosor del
cristalino y estrechez de la camara anterior son reconocidos factores predisponentes
del cierre angular. Las pequefias diferencias cuantitativas que se encuentran entre
investigaciones pueden obedecer a la discrepancia en los medios diagndsticos que
se emplean para mensurar estos parametros.

Kwon>® demuestra que ojos con menor longitud axial se asocian a cierre angular por
bloqueo pupilar. En este estudio, este parametro reveld valores discretamente
inferiores a los reportados por la mayoria de los investigadores, aunque se
corresponden con los referidos por autores cubanos,'’ quienes afirman que esta
cuantificacion se hace mas notoria, en la medida que aumenta el grado de cierre
angular.

Se considera que la profundidad de la camara anterior es menor en pacientes
asiaticos sanos debido a un mayor radio de curvatura de la cérnea por lo que se
supone que estan mas propensos al desarrollo de la enfermedad, sin embargo, en
pacientes con cierre angular primario se demuestra que no existen diferencias entre
asiaticos, caucasicos y africanos.™*®

La hipertension ocular es una de las caracteristicas diagnésticas que distingue la
forma clinica que se estudié dentro del espectro de la enfermedad, y los valores
basales pueden variar segun diferentes investigaciones. En pacientes con CAP

tratados con extraccion temprana del cristalino, Azuara y colaboradores® solo
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incluyen ojos con PIO de 30 mm Hg o més; Dada y otros autores'® reportan valores
preoperatorios promedios de 27,1 + 1,55 mm Hg a pesar de tratamiento con IPL mas

medicacion hipotensora ocular, y AVMC de 20/20 o mejor. Por lo general 30 mm Hg
0 mas suponen mayor tiempo de evolucidn y peor pronéstico mientras que valores
inferiores se relacionan con una etapa temprana. En el presente estudio la PIO
media fue similar a la reportada por otros autores que estudian la misma forma
clinica y coinciden en que se trata de un estadio precoz.?”*%

Otro elemento que permite reafirmar esta hipotesis es la menor presencia de SAP
pues la existencia y extension de estas se relaciona con formas clinicas mas
avanzadas de la enfermedad. Su ausencia permite confirmar la presencia de un
cierre angular aposicional el cual puede ser revertido si se trata correcta y
oportunamente al paciente. La amplitud angular inicial reportada en este estudio
coincidié con lo esperado, pues este es el criterio diagndstico que define la ECAP. El
grado de cierre angular se relaciona con la edad, forma clinica de presentacion y
mecanismos fisiopatolégicos involucrados.’

Es contradictorio el criterio empleado por otros autores en sus investigaciones en
relacion con la extensién del cierre angular, pues algunos lo definen cuando esta

24,27,97,98,119

condicion se evidencia en 180 grados 0 mas y otros ante la presencia de

270 grados o mas, 899102106

aspecto que puede interferir en los resultados y en la
variabilidad de opiniones relacionadas con el tema actualmente.
La mejor agudeza visual sin correccion por lo general suele estar disminuida en

pacientes con ECAP, dado que esta entidad se asocia a la hipermetropia. Bajo

correccion debe alcanzarse el maximo de vision, si no existe dafio glaucomatoso u
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otra alteracion que la justifique, tal como se evidencio en la casuistica estudiada. Sun
y colaboradores® afirman que en el CAP no existen defectos genéticos en la lamina
cribosa o0 anomalias vasculares peripapilares antes de la elevacion de la PIO, por lo
gue puede ser tolerada una PIO mucho mas alta inicialmente, sin que se produzcan
cambios glaucomatosos y/o disminucion de la AVMC.

En el presente estudio de forma general se verificO que los pacientes mostraron
reduccion de la PIO y del nimero de medicamentos utilizados en ambos procederes,
sin embargo, en el grupo de facoemulsificacion estas variaciones fueron mayores al
lograrse cambios muy significativos en los parametros anatomicos del segmento
anterior ocular.

Al comparar con otros estudios hay que tener mucha precaucion, pues es usual
encontrar diferencias en la definicion de cierre angular, los disefios metodologicos
gue se muestran y la composicidbn étnica de los participantes. Ademas, las
investigaciones que proveen informacion acerca de los efectos de la extraccion del
cristalino en pacientes con CAP propiamente dicho son escasos. A continuacién se
discuten los resultados obtenidos para cada una de las variables que se evaluaron.
Profundidad de la camara anterior

La presente investigacion mostr6 un incremento en la profundidad de la camara
anterior en los dos grupos de tratamiento, pero con diferencias muy significativas
entre ambos, a favor de la facoemulsificacion. Este resultado se fundamenta por el
espacio adicional que se crea entre el iris y el LIO como consecuencia de la
extraccion del cristalino. Este hecho no solo propicia el aumento que se produce en

la camara anterior, sino que ademas elimina el bloqueo pupilar relativo, principal
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factor que se asocia a la enfermedad.'®*®'® En ojos con otros mecanismos
fisiopatolégicos también se demuestra el efecto favorable del proceder.*
En ojos tratados con IPL la evidencia disponible difiere entre los reportes. La mayoria

55,100,122

de los autores no obtienen variacion en este parametro, sin embargo, otros

encuentran diferencias significativas al igual que este trabajo.*?32*

Al analizar estos estudios se hall6 que los autores que no reportan cambios
significativos en esta variable realizan su analisis en pacientes sin PIO elevada o
esta esta controlada con medicamentos; la mayoria que muestra variacion tiene
asociado hipertension ocular. Moghimi*?* compara un ojo afectado con el
contralateral y arriba también a esta conclusion. La disminucion de la PIO luego del
proceder puede provocar un ligero desplazamiento posterior del cristalino, lo cual se
demuestra por Koh y colaboradores.!® Esto puede justificar los resultados
encontrados en el presente trabajo para el grupo de IPL, pues la forma clinica que se
evalué fue el CAP, la cual cursa con hipertensién ocular y los casos no estaban
controlados inicialmente.

Amplitud angular

Existen varios indicadores cuantitativos y cualitativos para informar la amplitud del
angulo y varian segun los métodos diagndsticos que se empleen, cada uno con sus
ventajas y desventajas. Los descriptores gonioscopicos son los mas utilizados por la
mayoria de los autores e incluyen la media del grado de amplitud segun Shaffer o el
ancho en grados, la presencia y extension de SAP ademas de la proporcion de ojos

con cierre angular residual.*®1%

85



En la presente investigacion se constatd que la amplitud angular se incremento
significativamente tras la realizacién de ambos procederes, pero el grupo tratado con
facoemulsificacion mostré mejores resultados que el de IPL. Al final del periodo de
seguimiento también se verificaron diferencias que reflejaron estabilidad para el
primer grupo Yy regresion en algunos casos del segundo, al constatarse nuevamente
un estrechamiento del angulo; estos resultados coinciden con los reportes de otros
autores.27’55'75'119'127

La facoemulsificacion crea un espacio adicional en el interior del ojo que permite el
desplazamiento posterior del iris y la apertura angular, y puede provocar la liberaciéon
de las SAP por la accion que producen la inyeccion de viscoelastico, la irrigacion
durante la cirugia o ambas. Esto puede potenciarse si se realiza en estadios iniciales
de la enfermedad. ®"*?® Dichos factores justifican la obtencién de mejores resultados
y la perpetuacién en el tiempo de los mismos.

En pacientes tratados con IPL la evidencia disponible indica que también se aumenta
la amplitud del angulo medido por gonioscopia en 0jos con y sin SAP segun la
evidencia de los niveles Il y Il (para cambio a corto plazo) y la evidencia de nivel |
(para el cambio a largo plazo);*® pacientes donde prevalece como mecanismos el
bloqueo pupilar relativo o la presencia de iris gruesos y curvos muestran mejores
resultados.?”>® Otros autores constatan que la mayoria de los casos vuelven a sus
valores basales en un término promedio de tres afios.'?” De modo similar al presente
estudio, He y colegas® reportan que en mas de una quinta parte de los ojos existe

contacto iridotrabecular en la gonioscopia al final del periodo de seguimiento.
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Se plantea que si después de un incremento inicial en la amplitud del angulo, existe
un estrechamiento gradual con el tiempo, este se atribuye a las modificaciones del
cristalino, mientras que cuando no se constata mejoria temprana y se evidencia
cierre angular persistente después de IPL, diversos parametros preoperatorios se
asocian, se describe que la mayoria de los casos refleja un angulo mas estrecho

previo o coexisten mecanismos de bloqueo no pupilar.*”*®

Yan y colaboradores®?

afirman que aproximadamente dos tercios de los pacientes
estudiados con CAP y GCAP presentan cierre angular aposicional posterior a IPL y
corroboran que el iris plateau justifica menos de un 50 % de los casos; describen que
otros factores como mayor grosor del iris e insercion mas anterior del mismo y una
P10 basal mas alta contribuyen a dichos resultados. De forma similar, esto se reporta
también por otros autores. 313!

Una menor o mayor variacion del angulo posterior a IPL puede depender ademas de
la forma clinica, al contemplar el tiempo de evolucion, la presencia y extensién de
SAP. Radhakrishnan y colaboradores™ analizan los cambios a corto plazo en la
amplitud del &ngulo evaluados mediante gonioscopia en el reporte de 13 estudios. En
ojos con SCAP la calificacion promedio de Shaffer fue 0,7 antes y 2,4 después de
IPL; en ojos con SAP, incluidos CAP, CAPA y GCAP (cinco estudios, 506 ojos), la
calificacion varia solo de 0,7 antes a 1,1 después del proceder.

Dias Santos y colaboradores™® refieren que el 93,3 % de los ojos tradados con IPL
mantienen 180 grados o mas de contacto iridotrabecular a la gonioscopia posterior a

IPL a diferencia de los tratados con facoemulsificacion, donde solo el 6,7 % muestra

esta caracteristica; este estudio tiene como limitacidon el reducido tamano de la
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muestra y la inclusion de dos formas clinicas diferentes (CAP y GCAP) que se
analizan como un grupo unico.

Al tener en cuenta lo que reportan estos autores se justifican las diferencias entre
ambos procederes y por tanto los resultados que se alcanzaron en este estudio.
Presion intraocular

La presente investigacion reporté un descenso muy significativo de la PIO para
ambos grupos de estudio, el cual fue mas evidente en los ojos tratados con
extraccion del cristalino, lo que se verificO ademas a través de una mayor reduccion
relativa y mejor control de la PIO con estabilidad en el tiempo.

De modo similar, otros autores**?1%612% gescriben un descenso en este parametro,
pero los efectos varian entre reportes. Algunos plantean que los resultados con la
extraccion precoz del cristalino pueden ser similares a la IPL mas medicacion;** la
presente investigacion difiere. Los criterios de seleccién y clasificacion en los
parametros contemplados fueron diversos.

En aras de documentar los aspectos que justifican las diferencias entre ambos
grupos, se revisaron varias investigaciones que estudiaron los factores que influyen
en los resultados posoperatorios de la PIO.

En casos tratados con facoemulsificacion, la mayoria de las indagaciones coinciden
en plantear que la P1O preoperatoria es el factor mas significativo, y la relacionan con

31,97,106,108

una mayor reduccion posoperatoria, aunque esto no siempre se

corresponde con un éxito total, pues otros autores afirman que los pacientes con una
PIO no controlada después de la cirugia tienen valores preoperatorios

.94
1:9% |

significativamente mayores que aquellos en los que el control fue tota 0s

88



resultados en el presente estudio para ojos con PIO posoperatorias de 21 mm Hg o
mas fueron similares a los obtenidos por ellos.

Ling y colaboradores® reportan mejores resultados posterior a facoemulsificacién en
pacientes con PIO inferiores a 30 mm Hg, donde la mayoria compensaron sin
necesidad de colirios hipotensores oculares posoperatorios; el estudio solo incluye
pacientes con catarata. Es valido resaltar que en la presente investigacion la mayoria
de los casos controlaron la PIO independientemente de los valores preoperatorios de
forma similar a como describe Dada y colaboradores.'*®

Azuara Blanco?* igualmente obtiene cambios significativos tras facoemulsificacién y
solo incluye en su estudio pacientes con CAP que presentan 30 mm Hg o mas, pero
la media de los valores finales de PIO son discretamente superiores a los reportados
en la presente investigacion.

Otro factor correlacionado de forma negativa es la presencia y extension de SAP, lo
que influye ademas en la variabilidad de respuestas segin forma clinica.*® Menos
SAP se asocia a mayor reduccion de la PIO y estabilidad en el tiempo. En estadios
precoces se supone un descenso superior comparado con formas avanzadas de la
enfermedad, dados los cambios anatémicos y funcionales que se asocian. Otros
estudios indican ademas que la amplitud angular inicial, la profundidad de la cAmara
anterior previa, la boveda del cristalino y la longitud axial son otros de los elementos
que pueden intervenir. %03

Se ha comprobado en pacientes tratados con IPL que los factores que influyen en la
134

reduccién y control de la PIO basicamente son los mismos.'® Sawada y Yamamoto

reportan que los o0jos con menos de dos cuadrantes de SAP tienen en su mayoria un
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control absoluto de la PIO, y cuando es en mas de dos cuadrantes, a los 10 afios, el
62,7 % estan bajo medicacion; demuestran ademas que los valores varian con el
tiempo. Otros autores afirman también que los cambios en el cristalino, evidentes con
el incremento de la edad, son los que repercuten en las variaciones posteriores de la
PIO y la amplitud del &ngulo.>®"

Si inicialmente en el presente estudio no se encontraron diferencias significativas en
los valores medios de la P1O, amplitud angular, profundidad de la cAmara anterior
central, longitud axial ni grosor del cristalino entre los grupos, y los factores antes
mencionados han sido relacionados con la reduccién y/o control de la PIO, se puede
suponer que los resultados obedecen a la intervencién. Las diferencias posperatorias
en los parametros verifican la suposicion. El curso de la PIO después de la
extraccion del cristalino se mantuvo estable con el tiempo, a diferencia de los ojos
tratados con IPL, donde se mostro inestable.

El éxito en el control de la PIO de pacientes tratados con extraccién del cristalino se
debe al reemplazo de este por una LIO mas delgada, con incremento de la caAmara
anterior central que permite el paso del humor acuoso a través del area pupilar,
mayor ensanchamiento y profundidad del &ngulo camerular y mejor acceso a la malla
trabecular. La variacion en estos otros parametros se evidencié en el presente
estudio y fue descrita en acapites anteriores.

Medicacion hipotensora ocular

Las diferencias en cuanto a la medicacion posoperatoria entre los dos grupos pueden
ser explicadas por las desiguales modificaciones en los parametros del segmento

anterior y los valores de PIO alcanzados luego de la cirugia, pues en el preoperatorio
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fueron similares. Mejores resultados en el control de la PIO hace que el paciente
requiera de un menor numero de hipotensores oculares o, lo que es lo mismo, una
disminucién en el nimero de medicamentos refleja mayor éxito en la P1O. Afadir una
nueva medicacion o recurrir a una cirugia adicional es preciso para minimizar el
riesgo de progresion de la enfermedad mientras no se alcancen los valores de PIO
objetivos.

Este estudio mostré resultados similares a los reportes de otros autores.**%%%° | g
mayoria de ellos refieren que la medicacion hipotensora ocular tépica tiende a
reducirse con el tiempo en casos tratados con facoemulsificacion; en la presente
investigacion se logré un descenso muy significativo de la PIO desde el inicio del
posoperatorio, lo que justificO una necesidad de hipotensores muy baja y con
variaciones minimas.

Los pacientes tratados con IPL requirieron mayor numero de medicamentos y
necesidad de cirugia a diferencia de lo que reportan otros autores.**® Thompson y

colaboradores®®’

encuentran asociacion significativa entre la forma clinica inicial
(CAP/GCAP), un seguimiento mas prolongado y una PIO basal superior a 21 mm Hg,
con mayor probabilidad de uso de medicamentos posteriores al laser, lo que puede
justificar los resultados en este grupo de tratamiento en el presente estudio.
Necesidad de otras opciones de tratamiento (cirugia adicional)

Los criterios de diferentes autores varian en relacion con la necesidad de otros

tratamientos quirdrgicos entre ambos grupos. En la presente investigacion se

encontraron diferencias significativas tanto a los tres afios como a los cinco afos.
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En ojos con CAP tratados con facoemulsificacion la necesidad de tratamiento

quirGrgico es muy baja** o nula®*%

en periodos de seguimiento que varian entre uno
y tres afos. Aquellos que lo reportan incluyen dos formas clinicas conjuntamente en
su analisis; queda la duda de si este factor puede influir, pues Pandav y
colaboradores® refieren que la cirugia filtrante no hace falta en ningln paciente con
CAP durante el periodo de tres afos, a diferencia del grupo de GCAP, donde es
necesaria en el 10,9 % y dentro del primer afio de seguimiento. Liu y otros®’ refieren
necesidad de TBT en 16 % de los ojos.

En casos tratados con IPL, a través de un metanalisis se comprueba que posterior al

1,18 cifras

proceder el 13 % de los mismos requiere tratamiento quirdrgico adiciona
superiores se asocian al diagndstico inicial de CAP/GCAP vy origen afroamericano.™®’
Otros autores también comparan esta variable entre ambos grupos de tratamiento y
obtienen que en casos tratados con facoemulsificacion el niumero de cirugias es
inferior,?*°* lo que corrobora lo mostrado en esta investigacion.

La trabeculectomia es la técnica quirargica incisional mas reportada posterior a otras
opciones de tratamiento inicial en la ECAP, cuando no existe un control adecuado de
la PIO. En este estudio la facoemulsificacion fue la que mas se empled posterior a
IPL al comprobar en el seguimiento que los cambios cristalinianos eran los causantes
del empeoramiento del cuadro clinico.

La catarata puede aparecer como resultado de la evolucion natural por la edad, y
L.l38

aunque es poco probable, estd descrita también como complicacion de la IP

Thompson y colaboradores®®’ hallan que la cirugia de catarata es muy frecuente
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durante el primer afio posterior a la IPL, mientras que en el presente estudio, al igual
que los reportes de otros autores, se describe posterior a este periodo.'3¢138

La mejoria luego de la facoemulsificacién, en ojos que no compensaban su PIO tras
IPL y medicacion hipotensora ocular, reafirma la hipotesis de que esta técnica
quirGrgica puede presentar un mayor efecto hipotensor ocular.'® Los pacientes con
ECAP generalmente son personas mayores de 50 afos, por lo que probablemente
necesitaran cirugia de cataratas en un futuro quizas ni tan lejano. Al operar antes, el
cirujano simplemente adelanta el proceso para el paciente, elimina la necesidad de
medicamentos en muchos casos y reduce el riesgo de una cirugia adicional para
controlar la P10O.

Otros de los procederes mas usados que se reportan y gue no fueron necesarios en
estos grupos de pacientes son la iridoplastia periférica laser posterior a IPL y la
ciclofotocoagulacién asociada a la facoemulsificacion.®’’

Progresion de la enfermedad

Disminuir la PIO es hasta el momento la Unica alternativa terapéutica para controlar
el glaucoma. Una PIO objetivo personalizada permite estabilizar la enfermedad sin
afectar la calidad de vida del paciente.**

Diferentes estudios identifican el incremento de la edad, mayor PIO y fluctuaciones
de la misma como factores asociados a la progresién de la ECAP.*° Se sabe que la
P1O tiene un ritmo circadiano definido, y su fluctuacion tanto a corto como a largo

plazo, es indicativa de la progresion del glaucoma. Las oscilaciones de la PIO

pueden ser mayores en ojos con ECAP debido al efecto de la luz sobre la pupila.***
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Fluctuaciones de la PIO de cuatro mm Hg o mas sobre la PIO media y la duracién de
la enfermedad se relacionan con GPAA y GCAP.**? Un seguimiento mas largo se
asocia a mayor variacion y permite identificar con mejor precision la progresion de la
enfermedad.'** Segun Fan y colaboradores'** una menor longitud axial se asocia a
mayor fluctuacion de la PIO y aunque este factor no se ha relacionado por otros
autores, en el presente estudio el diametro anteroposterior fue pequefio.

Actualmente se describe la progresion en el 28,5 % de pacientes con diagnostico de
CAP tras seguimiento de cinco afios. La incidencia es mayor en pacientes no
tratados que en aquellos que reciben IPL, lo que demuestra mejor efecto en
comparacion con la ausencia de tratamiento.**

Al comparar los efectos entre la facoemulsificacion y la IPL, Azuara Blanco y
colaboradores,?* reportan que los cambios en el campo visual son similares entre
ambos grupos de tratamiento (FACO versus IPL) a los 36 meses, se reporta en 11,5
%y 14,2 % de los ojos respectivamente. Los resultados del presente estudio difieren.
Las diferencias se considera que se deben al andlisis de pacientes con dos formas
clinicas de la ECAP (CAP con PIO mayor que 30 mm Hg y GCAP) y aunque suponen
este analisis bajo el supuesto de similitudes entre ambos grupos, otros
investigadores demuestran que existen diferencias en los resultados que pueden

encontrarse. Furuya y colaboradores®?’

al comparar los cambios en la amplitud
angular de pacientes con diferentes formas clinicas sometidos a IPL o FACO vy su
repercusion a largo plazo en la evolucion de la enfermedad, revelan que los ojos con

CAP muestran mejor pronostico que aquellos con CAPA o GCAP y reportan que los

factores que estan asociados con la progresion son la configuracion del iris en
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meseta, la extension de SAP y el valor inicial de la desviacibn media en el estudio
pericampimétrico.

De cualquier forma, la progresion tras facoemulsificacion se reporta por pocos
autores, y el tiempo maximo constatado de seguimiento para evaluar este criterio es
a mediano plazo. La mayoria de los estudios solo incluyen pacientes con dafio
glaucomatoso previo. Las investigaciones consultadas varian la incidencia entre cero
porciento y 14 % para ojos controlados, lo que puede ascender a 41 % si se
encuentran descompensados.®

Ling y colaboradores® valoran este aspecto luego de la facoemulsificacion en
pacientes con GCAP y catarata previa y afirman que a los 45 meses el 75 % de los
0j0s no muestran cambios en el campo visual y revelan correlacion positiva con la
profundidad de cadmara anterior y menor fluctuacion; la progresion se asocia a menor
porcentaje de reduccion de la PIO y mayores fluctuaciones.

Para la forma clinica abordada en esta investigacién, Dada y colaboradores®
reportan un cero porciento de progresién en un afio posterior a extraccién de
cristalino transparente; el presente estudio coincide. Ellos plantean la necesidad de
realizar investigaciones que evallen ese aspecto por un periodo mas largo.

Posterior a IPL varios estudios en diferentes formas clinicas de la enfermedad y
periodos de seguimiento han tratado la progresion del dafo; se reporta una tasa de
incidencia anual entre cero y cuatro porciento.®

Esta demostrado que la IPL es una técnica util para retardar la tasa de progresion de
la ECAP, aunque algunos autores afirman que su eficacia puede disminuir con la

evolucion de la enfermedad y los resultados pueden empeorar con la estrechez del
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angulo vy las fluctuaciones de la PIO.*® Baskaran y colaboradores™*’ reportan en este
sentido 2,38 veces mas posibilidades de desarrollar fluctuaciones superiores a tres
mm Hg en la PIO luego del proceder, si no esta controlado médicamente. El haber
tratado pacientes en estadios iniciales explica ademas que la progresion no sea
observada inicialmente, sino a mediano plazo. Estos aspectos suponen ser las
razones de porqué en este estudio se observé una progresion que se incrementa con
el tiempo.

IV.2 Limitaciones de la investigacion

- No asignacion aleatoria de los casos, lo que puede dar lugar a sesgos de seleccion
y comprometer la aplicabilidad de los resultados a poblaciones diferentes. Este
aspecto pudo minimizarse al tener en cuenta la seleccion de los pacientes en dos
momentos diferentes, pero contiguos y al considerar los requisitos que se describen
para lograr validez ante esta situacion.

Los estudios cuasi experimentales se definen como "un conjunto estrategias de
investigacion conducentes a la valoracién del impacto de una intervencion; y por
ende, al estudio de los eventuales cambios que pueden ocurrir y por ello detectarse
en los sujetos sometidos a esta (s) intervencion (es) en funcion del tiempo, en
circunstancias en que no existe asignacion aleatoria”**® Constituyen una variante de
los ensayos clinicos si existen inconvenientes éticos y de factibilidad para realizar
una asignacion aleatoria, o cuando es preciso realizarlo en condiciones naturales.'®
Los controles historicos son los grupos de comparacion mas utilizados dentro de los
estudios que evallan terapéutica y que no cumplen las exigencias de un ensayo

clinico. Se trata de grupos de pacientes tratados con otro método o procedimiento en

96



un periodo previo al que se evalla. Entre los requisitos que deben cumplirse estan:
“1a necesidad de conocer la comparabilidad de los grupos lo mas exactamente
posible, lo que implica una evaluacion de la igualdad de los grupos con respecto a
factores de confusién o un andlisis estadistico que contemple las posibles diferencias
entre grupos debido a tales factores; la exigencia de que el grupo de control histérico
haya sido tratado lo mas cercanamente en el tiempo que el grupo estudio, lo que
minimiza diferencias con respecto al tratamiento auxiliar o a los medios diagnosticos
(que puede originar diferencias en el estadio en que se hace el diagndstico) y la
igualdad de ambos grupos en cuanto a forma de evaluacion de resultados o
seguimiento de los pacientes”**?

- La inclusiéon del total de ojos (n) para el analisis de la PIO media y el nimero de
medicamentos hipotensores oculares, en los diferentes tiempos evaluados dentro del
grupo IPL; a pesar de algunos recibir otras opciones de tratamiento para controlar la
PIO a los tres y cinco afios (necesarias para evitar violaciones éticas). Se realizé
para valorar la evolucion de estas variables y permitir el analisis estadistico (ANOVA)
en funcién del tiempo. Se tuvo en cuenta que el objetivo general del estudio fue
evaluar la efectividad de la extraccion precoz del cristalino y en este grupo (FACO)
no se realizd ninguna intervencién adicional, de manera que los resultados fueron
confiables; mas, porque la comparacion se realizé con el grupo IPL cuyos valores
eran menores por el efecto del otro proceder. Para mayor seguridad, se analizaron
ambos grupos en los diferentes momentos, al excluir los casos con necesidad de
otros tratamientos y se comprobd que los resultados no difieren (anexo 32 y 33).

Ademas el control de la PIO se analizo teniendo en consideracion este aspecto.
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- La intervencion quirurgica se realizd por un unico oftalmologo, lo que puede dar
lugar a cuestionamientos relativos al efecto del aprendizaje personal y la posibilidad
de extrapolar los hallazgos a poblaciones diferentes. Sin embargo, este hecho limita
la variabilidad del factor cirujano.

IV.3 Conclusiones parciales

— El predominio del cierre angular primario en mujeres de mediana edad con color
de piel blanca, ojos pequefios y camara anterior estrecha, coincide con los resultados
de otras investigaciones.

— Una mayor reduccién y control de la PIO en los ojos tratados con extraccion
precoz del cristalino se debe al reemplazo de este por una lente intraocular mas
delgada, que permite el incremento del angulo camerular y la profundidad de la
camara anterior.

— En pacientes tratados con IPL se muestran resultados iniciales positivos en
relacion con el control de la PIO, pero la mayoria de los autores refieren una mayor
dependencia de la medicacion hipotensora y plantean que el efecto disminuye con el
tiempo, dados los cambios en el cristalino por la edad.

— Algunos autores afirman que la IPL es una técnica util para retardar la tasa de
progresion, sin embargo, otros refieren que su eficacia a mediano y largo plazo
puede disminuir con la evolucion de la enfermedad; los resultados pueden empeorar
con la estrechez del angulo y las fluctuaciones de la PIO. Se constatdé escasa
evidencia cientifica acerca de la progresion del cierre angular primario en ojos

tratados con extraccion precoz del cristalino, en un plazo de cinco afios 0 mas.
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CONCLUSIONES

El predomino de mujeres menores de 60 afios y color de piel blanca; con ojos
pequefios, camara anterior estrecha y presion intraocular elevada en ausencia de
sinequias anteriores periféricas corrobora la presencia de un cierre angular
primario de reciente comienzo.

La extraccion precoz del cristalino logra evidente mejoria en los parametros
anatomicos del segmento anterior, mayor reduccion y mejor control de la presion
intraocular con menor nimero de medicamentos hipotensores oculares y de
tratamientos posteriores, en comparacion con la iridotomia periférica laser.

La progresion del cierre angular primario en el plazo de cinco afios es menor en
ojos tratados con extraccion precoz del cristalino que en aquellos tratados con
iridotomia periférica laser.

La extraccion precoz del cristalino es una opcién quirargica efectiva para el
control de la presion intraocular como método de prevencién del dafio

glaucomatoso en pacientes con cierre angular primario.
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RECOMENDACIONES

— Evaluar la efectividad de la extraccidn precoz del cristalino en otras formas
clinicas de la enfermedad por cierre angular primario a través del disefio de
estudios multicéntricos, que permitan la obtencién de resultados basados en la
evidencia nacional.

— Determinar seguridad, costo/beneficio y calidad de vida relativa a la vision en
estudios relacionados con el tema.

— Proponer la inclusion de la extraccion precoz del cristalino en pacientes con
cierre angular primario, en los protocolos de buenas practicas, siempre con la
premisa de ser realizada por un cirujano con experiencia en la técnica de

facoemulsificacion.
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ANEXOS

ANEXO 1

IRIDOTOMIA PERIFERICA LASER

(A) Observada por iluminacion directa

(B) Observada por transiluminacion iridiana. En paciente con CAPA



ANEXO 2

B
Modificaciones posterior a la extraccién del cristalino
(A)Mejoria en la amplitud de la camara anterior periférica

(B) Mejoria en la amplitud de la camara anterior central



ANEXO 3

FACOTRABECULECTOMIA



ANEXO 4

Céamara anterior estrecha.

Segun la clasificacion de Van Herick, grado 1: espacio libre entre el iris y el
endotelio corneal menor de ¥4 del espesor corneal.
(A) Vista periférica

(B) Vista central



ANEXO 5

Angulo estrecho a la gonioscopia

Grado Il segun clasificacion de Shaffer (malla trabecular posterior no visible por

aposicion de la periferia del iris).



ANEXO 6

CAPSULOREXIS CIRCULAR CONTINUA



ANEXO 7

TECNICA “CHIP AND FLIP”




ANEXO 8

TECNICA “FACO CHOP”



ANEXO 9

Inflamacion leve en posoperatorio inmediato de paciente con CAPA tratado con

facoemulsificaciéon del cristalino

B

(B) y (C) Imagenes preoperatorias



ANEXO 10. Resumen de investigaciones consultadas

Tipo de Tiempo No. ojos / Criterio | Estado del Edad (afos)
Autor (afio) Estadio clinico

estudio (meses) pacientes de CA | Cristalino (Media * DE)
Jarrin E (2014) Prospectivo 3 AT | 47 SCAP, CAP 2700 CyT 68 (mediana)
Dias-Santos A (2015) | Prospectivo | 31,13 £ 4,97 15/15 CAP, GCAP 1800 C 69,5+ 11,3
Dada T (2015) Prospectivo 12 44 | 44 CAP 2700 T 572+42
Azuara A (2016) ECCA 36 208 / 208 CAP, GCAP 1800 T 61— 73 (rango)
Fernandez L (2016) Prospectivo* 24 717 CAPA 2700 C 60,14 £ 13,04
Cardenas BA (2016) | Retrospectivo 24 56 / 56 GCAP 2700 C 65,6 £ 10,1
Atalay E (2017) Prospectivo* 6 85/85 SCAP, CAP 1800 C 53 - 86 (rango)
Pérez H (2017) Prospectivo* 6 43 /43 CAP 2700 C 54,67 + 4,22
Baek S (2018) Retrospectivo 12 - 36 62 /62 CAPA 2700 CyT 67,3+84
Pandav SS (2019) Retrospectivo | 25 -37** 110/79 | SCAP, CAP, GCAP 2700 C 62,86 + 8,74
Kim WJ (2019) Retrospective | 38,2+3,5 43 /43 GCAP 1800 C 67,7+838
Yan CH (2019) Prospectivo 1 62 /62 SCAP 1800 C 66,74 £ 5,99
Pérez H (2019) Prospectivo* 24 67 /67 CAP 2700 T 58,55 £ 5,24

DE: desviacion estandar, ECCA: ensayo clinico controlado aleatorizado, C: catarata, T: transparente

* Estudio descriptivo longitudinal prospectivo, ** rango medio




ANEXO 10-A

Autor (afto) Amplitud | Método de | Amplitud | Método de | Cambio | Método de | Control | Medicacion | Progresion
angular | evaluacion | CA central | evaluacion PIO evaluacion PIO

Jarrin E (2014) X Gonioscopia X Pentacam X Goldman X X

Dias-Santos A (2015)| X Pentacam X Pentacam X Goldman X

Dada T (2015) X OCT-SA X OCT-SA X Goldman X X

Azuara A (2016) X Gonioscopia X US-A Scan X Goldman X X
Fernandez L (2016) - - X Goldman X

Cardenas BA (2016) X |OL Master X Goldman X

Atalay E (2017) OCT-SA, GC X US-A Scan X Goldman

Pérez H (2017) Gonioscopia X US-A Scan X Goldman X

Baek S (2018) Gonioscopia - - X Goldman X X
Pandav SS (2019) Gonioscopia - - X X X

Kim WJ (2019) Gonioscopia X US-A Scan X Goldman X

Yan CH (2019) X OCT_SA, GC X OCT-SA X Goldman

Pérez H (2019) X Gonioscopia X US-A Scan X Goldman X X

CA: camara anterior, OCT-SA: Tomografia de coherencia dptica de segmento anterior, US-A Scan: Ultrasonido modo A,GC: gonioscopia

* solo incluyen medidas preoperatorias

(X) variable incluida en el estudio, (-) variable no incluida en el estudio




ANEXO 11. CLASIFICACION DE SHAFFER

Gfng Grgdo Grado
|

Grado e el — Grado

e Grado 4 (35-45°). Es el angulo mas amplio, caracteristico de la miopia y la
seudofaquia; puede visualizarse el cuerpo ciliar sin inclinar la lente.

e Grado 3 (25-35°). Corresponde a un angulo abierto en el que se puede ver el
espolon escleral.

e Grado 2 (20°). Es un angulo en el que se ve la malla trabecular, pero no el
espolon escleral.

e Grado 1 (10°). Angulo muy estrecho en el que solo puede identificarse la linea
de Schwalbe y, si acaso, el extremo anterior de la malla trabecular.

e Angulo en hendidura. Aquel en el que no hay un contacto iridocorneal
evidente, pero no pueden identificarse estructuras angulares.

e Grado 0 (0°). Angulo cerrado por contacto iridocorneal.

La indentacion permite distinquir el cierre angular aposicional y por sinequias.

Tomado de: Bowling B. Oftalmologia Clinica. Un enfoque sistematico. 8va ed.

Australia: Elsevier S.A; 2016. p. 315.



ANEXO 12

Color/
Opalescence

Nuclear

=
o
©

Posterior
Subcapsular

SISTEMA DE CLASIFICACION DE OPACIDADES LENTICULARES (LOCS Il

Tomado de:
Chylack LT, Wolfe JK, Singer DM, Leske MC, Bullimore MA, Bailey IL, et al. The Lens
Opacities Classification System lll. The Longitudinal Study of Cataract Study Group.

Arch Ophthalmol. 1993;111(6):831-6.



ANEXO 13. PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

Nombre y apellidos: Edad:
Sexo: Masculino ___ Femenino ___ Color de la piel: Blanca ___ No blanca
Ojo: Derecho Izquierdo Proceder:

PARAMETROS PREOPERATORIOS
- Presion intraocular mm Hg; espesor corneal central micras
- NUumero de medicamentos

- Tipo(s) de medicamento(s) (referir):

- Agudeza visual sin cristales ; mejor corregida

- Esfera dioptrias; equivalente esfero cilindrico dioptrias

-Longitud axial _ mm; profundidad de camara anterior ___ mm;
Grosor de cristalino mm

- Amplitud angular: Grado | ___ Grado Il ____; SAP: Si No

PARAMETROS TRANSOPERATORIOS

- Complicaciones: Si No Cual(es):

PARAMETROS POSOPERATORIOS
- Profundidad camara anterior mm
- Amplitud angular (2 meses):

Grado | Grado |l Grado Il Grado IV



- Sinequias anteriores periféricas: Si No

- Presion intraocular (mm Hg):

ldia_ 7dias____ _1mes____ 2meses ___ 3meses

6meses  lafio_ 2afos___ 3afios__ 4afios___ 5afos_
- Reduccion relativa (porcentaje):

ldia_ 7dias____ _1mes___ 2meses___ 3meses

6meses  lafio_ 2afos___ 3afios__ 4afios___ 5afos
- Numero de medicamentos:

2meses 3 meses__6meses_ lafio_ 2afos__

3 afos 4 afos 5 afos

- Tipo(s) de medicamento(s) (referir):

- Tiempo en el que se introduce:

2 meses 3 meses 6 meses 1 afio 2 afios
3 afos 4 anos 5 anos
- Complicaciones inmediatas: Si No

Cual(es) (referir):

- Complicaciones mediatas y tardias: Si No

Cual(es) (referir):

- Necesidad de otros tratamientos: Si No

Cual(es) (referir):

Tiempo (referir):

- Progresion de la enfermedad: Si No Tiempo (referir):

- Cierre angular (cinco afos): Si No




ANEXO 14. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El MINSAP aprueba los métodos de prevencion, diagndsticos y tratamientos médicos
y/o quirdrgicos que se realizan en el Sistema Nacional de Salud previsto en la Ley #
41 de Salud Publica, con la conformidad del paciente, excepto en menores de edad e
incapacitados mentales para los cuales se requiere la autorizacion de padre, madre,
tutor o representante legal.

Por tanto:

Yo de afios de edad, he

decidido en pleno uso de mis facultades mentales participar en el estudio “Extraccion
precoz del cristalino para el control de la presion intraocular en cierre angular
primario.”

Hago constar que he leido y comprendido el texto informativo, y se me ha dado la
oportunidad de preguntar y evacuar todas mis dudas, por lo que acepto la realizacion
de examenes y procedimientos relacionados con el estudio, toma de imagenes o
videos durante los procederes médico quirtrgicos y el uso de los datos cientificos
con fines docentes e investigativos. Ademas, he sido informado que puedo
abandonar la investigacion cuando lo desee sin que repercuta negativamente en el

tratamiento y seguimiento de mi enfermedad. Para que asi conste, firmo la presente:

Paciente Familiar o testigo

Médico Fecha



ANEXO 15. TEXTO INFORMATIVO (Para pacientes a tratar con facoemulsificacion)

“Extraccion precoz del cristalino para el control de la presion intraocular en cierre
angular primario”, es una investigacion que sera realizada en el Hospital General
Docente “Abel Santamaria Cuadrado” de Pinar del Rio y requiere de la participacion
voluntaria del paciente. Al tener en cuenta que usted pudiera ser incluido, se
exponen a continuacién algunas consideraciones que le permitiran decidir su
participacion o no.

Informacion general

El cierre angular primario es una condicién oftalmoldgica que de no ser tratada puede
llevar al paciente a una disminucién de la vision o la ceguera.

Actualmente existen diferentes opciones de tratamiento entre las que se destacan los
medicamentos, el tratamiento laser y la cirugia.

Se conoce que en el desarrollo de la enfermedad interviene el cristalino, estructura
intraocular que modifica sus caracteristicas con la edad. La facoemulsificacion es
una técnica quirdrgica que permite la extraccién de dicha estructura y el implante de
un lente intraocular que cumple su funcion.

En el mundo se han llevado a cabo investigaciones para conocer el efecto de la
técnica en el control de la presion intraocular sobre todo en pacientes que tienen
catarata asociada (la catarata es la opacificacion del cristalino), pero los resultados
aunque positivos, difieren entre autores, generalmente son realizados en pacientes
asiaticos y pocos incluyen la realizacion de la técnica en personas que no tienen

catarata o solo presentan los cambios propios de la edad.



¢Por qué se realiza este estudio?

La intencion es evaluar si la extraccion precoz del cristalino a través de la
facoemulsificacion, controla la presion intraocular de pacientes con cierre angular
primario; y conocer si se previene la aparicion del dafio por glaucoma.

¢En qué consiste?

Si usted acepta participar, serd necesario realizarle un examen ocular preoperatorio
con pruebas de rutina que se les hacen a todos los pacientes en consulta de
glaucoma y catarata, y asi garantizar que reune los criterios necesarios para ser
incluido. Sera sometido a una extraccion del cristalino por la misma técnica que se
extrae actualmente una catarata.

Una vez aceptado, se instaura tratamiento médico mientras se realiza chequeo
preoperatorio y evaluacion por el médico de familia o clinico de su area de salud. Se
requiere hemoglobina, coagulograma minimo, glicemia y electrocardiograma.

Los exdmenes se reevaluaran por el oftalmélogo el dia de la re-consulta, se fijara
fecha de cirugia, se indicara antibiético profilactico, una gota cada cuatro horas los
tres dias previos y se le orientara no suspender el uso de los medicamentos para
enfermedades sistémicas u oculares que padece.

El dia quirdrgico los examenes clinicos se analizaran por el anestesiologo del salon
de Oftalmologia, el cual ademas chequeara parametros vitales. En el preoperatorio
inmediato se administraran dos medicamentos para minimizar el riesgo de elevacion
de la presion intraocular: acetazolamida, un bulbo de 500 mg endovenoso y lento,
seguido de manitol 20 % calculado a 1 mg/kg endovenoso que se mantendra hasta

terminar la cirugia.



Usted serd intervenido quirdrgicamente de forma ambulatoria por su médico de
asistencia, Dr. Henry Pérez Gonzéalez. La cirugia se realizara con anestesia topica,
puede ser que usted perciba la manipulacion del ojo pero no debe sentir dolor, en
caso de que asi sea, puede referirlo y se aplicara nuevamente colirio anestésico.

A partir de dos horas después de la cirugia debera comenzar con colirio antibiotico y
antiinflamatorio, una gota de cada uno, cada dos horas, hasta el siguiente dia. Luego
se espacian hasta concluirlos entre 15 a 45 dias segun evolucion clinica. Los
medicamentos para la presion intraocular se mantendran durante el primer mes y se
suspenderan, solo si existen valores normales, para evaluar a los dos meses presion
intraocular nuevamente. Sera necesario en este periodo un chequeo semanal.

Las consultas de seguimiento se realizaran a las 24 horas, una semana, un mes, dos
meses, tres meses, seis meses y cada afio, donde se evaluara la presion intraocular
y otros parametros relacionados con esta. Si ocurre alguna complicacion quirdrgica o
existe descompensacioén de la presion intraocular las consultas se realizaran con
mayor frecuencia segun necesidad individual y criterio del médico.

Si a pesar del tratamiento persiste una hipertension ocular con riesgo de progresion a
glaucoma o se constata la aparicion de esta enfermedad se le propondra otra
alternativa de tratamiento si se considera necesario.

¢Existen riesgos?

Como todo proceder quirdrgico no estd exento de complicaciones, aunque los
estudios previos reportan una incidencia baja. Se describe que de gran envergadura
puede ocurrir un aumento de la presion intraocular durante la cirugia, ruptura del sitio

de implantacion del lente intraocular con salida de contenido o sangramiento masivo;



pero el minucioso estudio preoperatorio, la evaluacion clinica general, el uso previo
de medicacién topica e inmediato de medicamentos sistémicos, ademas, del dominio
y experiencia en la técnica quirargica por parte del cirujano que le atiende y de las
complicaciones, minimizan los riesgos. Otra complicacion infrecuente pero que
puede ocurrir es la infeccion intraocular, aunque existen medidas preventivas
tomadas en consideracion para evitarla, digase el uso de colirios antibiéticos tres
dias previos a la cirugia, el empleo de yodo povidona en piel y conjuntiva u otra
solucion antiséptica mas antibiético en caso de alergia al yodo, el uso de antibiético
de amplio espectro mas antiinflamatorio al final de la cirugia, el inicio precoz de la
medicacion tépica posoperatoria y los cuidados propios del paciente en el hogar y su
entorno.

¢, Qué beneficios puedo obtener?

Se conoce que las alternativas iniciales de tratamiento (médico y laser) que se
proponen para esta afeccién no son efectivas en todos los casos, por lo que esta
investigacion pretende demostrar que la extraccion del cristalino en estadios
precoces de la enfermedad logra mejor control de la presién intraocular en el plazo
de cinco afios y que la aparicion del dafio por glaucoma puede ser menor. Para los
participantes el beneficio fundamental radicard en recibir una atencién oftalmoldgica
mas detallada y la posibilidad de eliminar tempranamente la causa que interviene en
la aparicion de la enfermedad. Secundariamente podra despojarse del uso de

espejuelos o lentes si existe un defecto de refraccion previo.



¢,Cudl sera el uso que se le dard alainformacion?

La informacion personal que se obtendra en la investigacion tendrd un uso
estrictamente confidencial, su identidad nunca sera revelada por ningn motivo y solo
los datos cientificos requeridos se emplearan con fines investigativos y docentes.
¢,Cuales son mis derechos como participante?

Usted podra abandonar el estudio cuando lo desee sin que repercuta negativamente
en el tratamiento y seguimiento de su enfermedad. En caso de duda o inquietud
concerniente a la investigacion propuesta, podra contactar con el Dr. Henry Pérez
Gonzalez, al teléfono: 768476, 53533124 o directamente en la consulta de glaucoma

del Hospital General Docente “Abel Santamaria Cuadrado”.



TEXTO INFORMATIVO (Para pacientes tratados con iridotomia periférica laser)

Se desarrollara una investigacion titulada: “Extraccion precoz del cristalino para el
control de la presion intraocular en cierre angular primario”, y requiere para su validez
de la participacion voluntaria de un grupo de pacientes que hayan sido tratados con
una alternativa de tratamiento previa. Al tener en cuenta que usted recibi6 iridotomia
periférica laser y mantiene seguimiento actual en la consulta de glaucoma se
considera que puede formar parte del grupo control del estudio. Para una mejor
comprension a continuacion se les exponen algunas consideraciones que le
permitiran decidir su participacion o no.

Informacion general

El cierre angular primario es una condicién oftalmolégica que de no ser tratada puede
llevar al paciente a una disminucién de la vision o la ceguera.

La iridotomia periférica laser mas la terapia hipotensora ocular constituye la primera
linea de tratamiento de pacientes con cierre angular primario, aunque recientemente
se han llevado a cabo investigaciones que proponen ademas otras alternativas. Entre
ellas esté la extraccion del cristalino, en presencia o no de catarata al saber que esta
estructura interviene en el desarrollo de la enfermedad.

¢Por qué se realiza este estudio?

Los resultados acerca de la facoemulsificacion (extraccion del cristalino) como
variante de tratamiento no estan completamente validados y en nuestro medio no
existen estudios previos, por lo que se pretende llevar a cabo una investigacion en el
Hospital General Docente “Abel Santamaria Cuadrado” de Pinar del Rio para evaluar

la efectividad de la extraccion del cristalino. Sin embargo, para poder ser validada se



necesita de un grupo que anteriormente haya sido tratado con otra técnica,
previamente avalada. La comparacion entre ambos grupos podra definir si se logra
control de la presion intraocular a través de la extraccion del cristalino y conocer si se
previene la aparicion del dafio glaucomatoso.

¢En qué consiste?

Si usted acepta participar se tomaran de la historia clinica individual los datos
relativos con la edad, sexo, color de la piel, examen oftalmoldgico y exploraciones
antes, durante y después del proceder hasta este momento.

En lo adelante se registraran los datos resultados de los examenes que se
establecen para el seguimiento de pacientes con cierre angular primario en la
consulta de glaucoma. Se realizara una consulta minima anual. En caso de no existir
compensacion de su enfermedad se le propondra otra alternativa de tratamiento
segun el protocolo vigente y las caracteristicas clinicas individuales.

De forma general usted continuara la atencion que normalmente tiene establecida,
solo que sus datos se emplearian para poder comparar desde el punto de vista
cientifico.

¢Existen riesgos?

En su caso, el proceder por el cual le proponemos formar parte del estudio ya fue
realizado, los examenes a los que se someterd en lo adelante son aquellos
considerados de rutina en una consulta de glaucoma; y si fuese necesario realizar
otro proceder, seria resultado de la evolucion de su enfermedad y debera valorarse

independientemente de su participacion o no en la investigacion.



¢, Qué beneficios puedo obtener?

Para los participantes el beneficio fundamental radicara en recibir una atencion
oftalmoldgica mas detallada. El conocimiento resultado del estudio permitird trazar
estrategias de tratamiento que propiciaran una mejor atencion a futuros pacientes
con cierre angular primario.

¢,Cudl sera el uso que se le dard alainformacion?

La informacion personal que se obtendra en la investigacion tendra un uso
estrictamente confidencial, su identidad nunca sera revelada por ningn motivo y solo
los datos cientificos requeridos se emplearan con fines investigativos y docentes.

¢, Cudles son mis derechos como participante?

Usted podra abandonar el estudio cuando lo desee sin que repercuta negativamente
en el tratamiento y seguimiento de su enfermedad. En caso de duda o inquietud
concerniente a la investigacion propuesta, podra contactar con el Dr. Henry Pérez
Gonzélez, al teléfono: 768476 o directamente en la consulta de glaucoma del

Hospital General Docente “Abel Santamaria Cuadrado”.
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Figura. Cierre angular residual segun grupos de estudio para los ojos derecho
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Estadisticos descriptivos de la PIO segUn tiempos posoperatorios y grupos de

estudio para los ojos derecho e izquierdo

Ojo derecho Ojo izquierdo
Tiempo Estadisticos FACO (n=41) IPL (n=56) FACO (n=37) IPL (n=62)
Media + DE 146+ 26 180+25 146+25 17,7+19
Mediana 14,5 17,5 14,0 18,0
2 meses
Minimo 11,0 14,0 12,0 14,0
Maximo 22,0 240 22,0 22,0
Media + DE 146 +23 180+23 145+22 18,3+ 2,6
Mediana 14,0 18,0 14,0 18,0
1 afio
Minimo 11,0 14,0 12,0 14,0
Maximo 215 22,0 20,0 27,0
Media + DE 147+25 18,5+28 145+272 18,4 +28
Mediana 14,0 18,0 145 18,0
3 anos
Minimo 11,5 14,5 12,0 15,0
Maximo 22,0 27,0 21,0 26,0
Media + DE 146+24 18,1+24 145+22 177+22
Mediana 14,0 18,0 14,5 18
5 afnos
Minimo 11,0 14,0 12,0 14,0
Maximo 240 26,0 20,0 26,0
p* 0,470 0,044 0,871 0,008

PRE: preoperatorio, DE: desviacion estandar, * prueba de Friedman
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Figura. Tipo de tratamiento segun ojos para el grupo IPL
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Tabla 15. Estadisticos descriptivos de la PIO segun tiempos y grupos de

estudio para el total de ojos derechos e izquierdos sin necesidad de otro

tratamiento adicional

Ojo derecho Ojo izquierdo
Tiempo  Estadisticos FACO IPL FACO IPL
n 41 50 37 50
Media * DE 147+£25 18,6+19 145+2,2 18,56+2,0
Mediana 14,0 17,9 14,5 18,2
3 aios
Minimo 11,5 14,5 12,0 14,5
Maximo 22,0 24,0 21,0 22,0
p* <0,001 <0,001
n 41 45 37 46
Media * DE 146 £ 2,4 18,3+ 24 145+2,2 182+24
Mediana 14,0 18,0 14,0 18,0
5 anos
Minimo 11,0 14,0 12,0 16,0
Maximo 24,0 25,0 20,0 25,7
p* <0,001 <0,001

n: tamafio de muestra, DE: desviacién estandar, * prueba U de Mann-Whitney para
muestras independientes
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Tabla 16. Estadisticos descriptivos del nUmero de medicamentos hipotensores

oculares segun tiempos y grupos de estudio para el total de ojos derechos e

izquierdos sin necesidad de otro tratamiento adicional

Ojo derecho Ojo izquierdo
Tiempo Estadisticos FACO IPL FACO IPL
n 41 50 37 50
Media * DE 0406 1,8+£0,9 03+£0,6 1,909
Mediana 0,0 2,0 0,0 2,0
3 aios
Minimo 0,0 0,0 0,0 0,0
Méaximo 2,0 3,0 2,0 3,0
p* <0,001 <0,001
n 41 45 37 46
Media * DE 03+£0,6 1,8+£0,9 03+£0,6 2009
Mediana 0,0 2,0 0,0 2,0
5 anos
Minimo 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximo 3,0 3,0 2,0 3,0
p* <0,001 <0,001

n: tamafio de muestra, DE: desviacion estandar, * prueba U de Mann-Whitney para
muestras independientes
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PUBLICACIONES, INFORMES TECNICOS Y EVENTOS EN LOS QUE HA

PARTICIPADO EL AUTOR.

34.1 PUBLICACIONES

Relacionadas con el tema

Pérez Gonzalez H, Garcia Concha Y, Gomez Martinez N. Cierre angular
primario: opciones quirurgicas. Rev Mex Oftalmol. 2014,;88(4):182-5.

Pérez Gonzélez H, Garcia Concha Y, Moreno Dominguez JC, GOmez Martinez
N. Opciones quirargicas en el cierre angular primario por iris en meseta. Rev
Cubana Oftalmol. 2016;29(1):124-133.

Pérez Gonzalez H, Moreno Dominguez JC, Moreano Amaut G, Garcia Concha
Y, Corrales Negrin Y. Facoemulsificacibn en pacientes con cierre angular
primario. Rev Ciencias Médicas. 2017;21(3):346-53.

Pérez Gonzalez H, Moreno Dominguez JC, Moreno Gonzalez LM, Garcia
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Ciencias Médicas. 2019;23(4):523-32.

Pérez Gonzalez H, Moreno Dominguez JC, Moreno Gonzalez LM, Garcia
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Oftalmol. 2019;32(4):e764.



— Pérez Gonzalez H, Moreno Dominguez JC, Moreno Gonzélez LM, Garcia
Concha Y. Factores que influyen en la progresion de la enfermedad por cierre
angular primario posterior a iridotomia periférica laser. Rev Ciencias Médicas.
2020;24(5):e4459.

— Pérez Gonzélez H, Herndndez Silva JR, Tamargo Barbeito TO, Moreno
Dominguez JC, Garcia Concha Y. Efecto de la extraccién del cristalino en la
presion intraocular de pacientes con glaucoma por cierre angular primario. Rev
Cubana Oftalmol. 2020;33(4):1-10.

Otras publicaciones del autor

— Pérez Gonzalez H, Garcia Concha Y, Zozaya Aldana B, Corrales Negrin Y.
Comportamiento clinico epidemiolégico de la catarata senil en Gran Caracas.
Rev Cubana Oftalmol. 2011;24(1):55-63.

— Pérez Gonzélez H, Garcia Concha Y, Zozaya Aldana B. Resultados de la cirugia
de Blumenthal en el Hospital de Ojos “José Marti” Uruguay 2009. Rev Cubana
Oftalmol. 2011;24(2):230-8.

— Pérez Gonzalez H, Antognazza Balfarda A, Garcia Concha Y. Cirugia de
catarata en pacientes con condiciones especiales. Rev Cubana Oftalmol.
2012;25(1):85-93.

— Pérez Gonzalez H, Garcia Concha Y, Zozaya Aldana B. Sindrome
pseudoexfoliativo y cirugia de catarata. Rev Cubana Oftalmol. 2012;25(2):303-

11.



Pérez Gonzélez H, Garcia Concha Y, Frometa Suarez |. Principales afecciones
oftalmoldgicas detectadas mediante pesquisaje activo en la poblacién uruguaya.
Panorama Cuba y Salud. 2012;7(1):12-7.

Pérez Gonzélez H, Garcia Concha Y, GOmez Martinez N. Resultados del
tratamiento quirdrgico de la catarata en pacientes con sindrome
pseudoexfoliativo. Panorama Cuba y Salud. 2012;7(3):9-13.

Pérez Gonzalez H, Castro Blanco M, Goémez Martinez N, Rivera Lopez M,
Garcia Concha Y. Utilidad de la gonioscopia diagnéstica en el glaucoma. Rev
Ciencias Médicas. 2014;18(5):920-31.

Pérez Gonzélez H, Corrales Negrin Y. Desempefio y superacion profesional en
el manejo de urgencias oftalmologicas en atencion primaria de salud. Rev
Ciencias Médicas. 2016;20(1):1360-6.

Pérez Gonzalez H, Castro Blanco M, Garcia Concha Y, Gomez Martinez N,
Rivera Lopez M. Desprendimiento cilio-coroideo bilateral. Presentacion de un
caso. Rev Habanera Ciencias Médicas. 2015;14(2):198-204.

Rivera Lopez M, Garcia Concha Y, Pérez Gonzalez H, Jalilo Hernandez S.
Espesor corneal central en el glaucoma juvenil. Rev Ciencias Médicas.
2012;16(6):66-77.

Medina Rodriguez |, Zozaya Aldana B, Pérez Gonzalez H, Garcia Concha Y,
Espinosa Alvarez RF. Quiste de inclusion conjuntival gigante. Presentacion de un

caso. Rev Habanera Ciencias Médicas. 2012;11(1):86-93.



GOmez Martinez N, GOmez Martinez N, Pérez Gonzélez H. Sindrome
iridocorneoendotelial: presentacion de un caso. Rev Ciencias Médicas.
2014;18(5):906-12.

GOmez Martinez N, Primelles Herndndez R, Gémez Martinez N, Pérez Gonzalez
H, Tipantasig Chimborazo W. Filariasis. Rev Ciencias Médicas. 2015;19(1):151-
6.

Gbomez Martinez N, Gbmez Martinez N, Pérez Gonzéalez H, Moreno Dominguez
JC, Primelles Hernandez R, Torres Gonzalez O. Ciclofotocoagulacion
transescleral de contacto, una opcion valida en el tratamiento del glaucoma
neovascular. Rev Cubana Oftalmol. 2015;28(2):198-204.

Corrales Negrin Y, Pérez Gonzalez H, Agramonte Centelles I. Un acercamiento
a la historia de la cirugia plastica ocular en Pinar del Rio. Rev Ciencias Médicas.
2016;20(1):1367-72.

Rivera Lopez M, Pérez Gonzéalez H, Garcia Concha Y, Jalilo Hernandez S.
Sondaje de vias lagrimales previa dilatacion canalicular con gel viscoelastico
versus sondaje directo. Rev Cubana Oftalmol. 2016;29(1):59-67.

Garcia Concha Y, Pérez Gonzalez H, Campo Diaz MC. Manifestaciones
oftalmoldgicas en la leucemia. Rev Ciencias Médicas. 2016;20(5):657-64.

Garcia Concha Y, Pérez Gonzalez H, Campo Diaz MC. Catarata bilateral por
radiaciones ionizantes en paciente con leucemia aguda. Rev Ciencias Médicas.

2016:20(6):765-8.



— Moreano Amaut G, Pérez Gonzélez H, Moreno Dominguez JC. Factores que
influyen en el control de la presion intraocular postrabeculectomia en Pinar del
Rio. Rev Ciencias Médicas. 2017;21(2):61-8.

— Santos Diaz L, Pérez Gonzalez H, Moreano Amaut G, Beades Martinez A.
Hipertension ocular facolitica de un caso atipico. Rev Ciencias Médicas.
2018;22(3):599-605.

34.2 INFORMES TECNICO, ASESORIAS Y EVENTOS:

— Miembro Numerario de la Sociedad Cubana de Oftalmologia (2009)

— Especialista de primer grado en Oftalmologia (2008) y segundo grado en
Oftalmologia (2014).

— Master en Educacion (2016)

— Investigador agregado (2013), Investigador Auxiliar (2018).

— Profesor Instructor (2008), Asistente (2013), Auxiliar (2014).

— Miembro de tribunal para examenes de promocion de la especialidad desde
2013, para examenes estatales desde 2014. Presidente de tribunal permanente
desde 2016.

— Responsable de docencia e invetigaciones en posgrado del departamento de
Oftalmologia, desde 2014 hasta la actualidad.

Asesoria y Tutorias de tesis

— Caracterizacion clinica epidemiolégica de pacientes operados de catarata,
Centro Diagndstico Integral “Valle Lindo”. 2006-2008. (TTE) (Asesor / 2012).

— Resultados de la correccién de la miopia con excimer laser. Pinar del Rio, Enero

2010-Diciembre 2011. (TTE) (Asesor / 2012).



— Sensibilidad peripapapilar en pacientes con sospecha de Glaucoma primario de
angulo abierto. (TTE) (Tutor / 2015).
— Factores que influyen en el control de la presién intraocular postrabeculectomia.
(TTE) (Tutor / 2016).
— Alteraciones oftalmoldgicas en pacientes pediatricos con leucemia aguda. (TTM)
(Tutor / 2017)
— Resultados anatémicos, visuales y de presidn intraocular en pacientes
hipermétropes tratados con lensectomia refractiva. (TTE) (Tutor / 2020).
Eventos
1. VI Congreso Internacional. XIV Congreso Nacional de Oftalmologia. Cuba.
(2009)
— Complicaciones corneales postoperatorias en la cirugia de catarata. San
Cristébal. Julio - Diciembre. 2006.
— Comportamiento clinico epidemiolégico de la Catarata Senil. Gran Caracas.
Venezuela. Julio- Septiembre. 2007.
— Comportamiento clinico epidemiolégico del Estrabismo en nifios. Gran
Caracas. Junio-Septiembre. 2007.
— Complicaciones transoperatorias de la cirugia de catarata. El Alto. La Paz,
Bolivia. Marzo-Junio. 2008.
2. XVIII Jornada Provincial de Oftalmologia, Pinar del Rio. V Aniversario de Mision
Milagro. (2011)
— Grado de satisfaccién con los servicios brindados a pacientes operados de

catarata.



Resultados de la cirugia de catarata por técnica de Blumenthal. Hospital de
Ojos José Marti. Uruguay 2009.

Resultados de la cirugia de catarata por técnica de Blumenthal Modificada.

3. Il Jornada Provincial de Glaucoma. (2012)

Sindrome Pseudoexfoliativo y cirugia de catarata.
Comportamiento clinico quirdrgico de los pacientes con sindrome
pseudoexfoliativo operados de catarata.

Glaucomas Secundarios. Manejo actual. (Simposio)

4. 11 Jornada Juan Santos Fernandez in Memoriam. (2012)

Comportamiento clinico quirdrgico de los pacientes con sindrome
pseudoexfoliativo operados de catarata.
Cirugia de catarata con anestesia tOpica en pacientes con condiciones

especiales.

5. I Jornada Cientifica Occidental de Oftalmologia. (2012)

Resultados del tratamiento quirdrgico de la catarata en pacientes con
Sindrome Pseudoexfoliativo.
Cirugia de catarata con anestesia tdpica en pacientes con condiciones

especiales.

6. XIX Jornada Provincial de Oftalmologia. VI Aniversario de la Misién Milagro.

(2013)

Sindrome Pseudoexfoliativo y cirugia de catarata. (Conferencia)
Resultados del tratamiento quirdrgico de la catarata en pacientes con

Sindrome Pseudoexfoliativo.



— Cirugia de catarata con anestesia topica en pacientes con condiciones
especiales.
7. Jornada Provincial de Farmacologia. (2013)
— Efectividad del tratamiento farmacologico en pacientes con glaucoma. Pinar
del Rio. 2012.
8. VIl Congreso Internacional y XV Congreso Nacional de Oftalmologia. (2013)
— Resultados del tratamiento quirargico de la catarata en pacientes con
Sindrome Pseudoexfoliativo.

9. Il Jornada Cientifica Occidental de Oftalmologia. Artemisa. (2014)

Resultados de la extraccion del cristalino en pacientes glaucomatosos.

— Cierre angular primario, opciones quirargicas.

Resultados del tratamiento quirdrgico en el cierre angular primario.

Desprendimiento ciliocoroideo bilateral. A propésito de un caso.
10.XVIII Jornada Cientifico Profesoral. (2014)
— Sindrome de visién de la computadora, la tecnologia ¢, amiga o enemiga?
— Opciones quirdrgicas en el cierre angular primario por iris en meseta.
11.F6rum de Ciencia y Técnica. (2014)
— Sondaje de vias lagrimales previa dilatacion con gel viscoelastico versus
sondaje directo.
12.XX Jornada Provincial de Oftalmologia. VII Aniversario de la Mision Milagro.
(2015)

— “Resultados del tratamiento quirudrgico en el cierre angular primario”.



— Desemperio y superacion profesional en la atencién al paciente con urgencia
oftalmoldgica en la APS
13.11l Jornada Cientifica Occidental de Oftalmologia. Artemisa. (2015)
— Extraccion del cristalino en pacientes con cierre angular primario.
— Cirugia de catarata con pupila migtica.
14.1 Jornada Provincial de Oftalmologia pediatrica. (2015)
— Glaucoma congénito. (Conferencia)
15. Seminario cientifico metodolégico 2014-2015. (2015)
— La ética en el proceso de ensefianza aprendizaje en la especialidad de
Oftalmologia
16.VIIl Taller Nacional de Glaucoma y VIl celebracién cubana por la semana
Mundial del Glaucoma. (2016)
— Simposio: Pesudoexfoliacién. Sindrome sistémico o enfermedad ocular.
Formas clinicas y opciones terapéuticas.
17.XVIII Jornada Cientifico Profesoral. (2016)
— Resultados de la cirugia de catarata en pacientes con pupila miética.
18.VII Taller Nacional de Uveitis. | encuentro de infecciones intraoculares. (2017)
— ¢Uveitis facolitica, facotoxica, facoantigénica o inducida por el cristalino?
¢,Qué marca la diferencia?
— Endoftalmitis enddgena ¢ entidad poco frecuente o poco diagnosticada?
19. Seminario cientifico metodol6gico 2016-2017. Forum de ciencia y técnica. (2017)

— Facoemulsificacion en el cierre angular primario



— La educacion en el trabajo y su relacion en el proceso ensefianza aprendizaje
en Oftalmologia
20. XXXIll Congreso Panamericano de Oftalmologia. Lima, Pera. (2017)
— Facoemulsificacion en pacientes con cierre angular primario.
— Formas clinicas y opciones terapéuticas en el glaucoma pseudoexfoliativo.
— Factores que influyen en el control de la presion intraocular
postrabeculectomia en Pinar del Rio.
21.XLVI Jornada Cientifica Estudiantil. (2018)
— Glaucoma por aumento de la presién venosa epiescleral idiopatica.
22.VIll Congreso Internacional y XVI Nacional de Oftalmologia. Cuba. (2018)
— Modificaciones anatdmicas, refraccionales y de presion intraocular posteriores
a facoemulsificacion en pacientes con cierre angular primario.
23.XIX Jornada Cientifico Profesoral. (2018)
— Variaciones de presion intraocular posteriores a facoemulsificaciéon en
pacientes con cierre angular primario.
24.1 Jornada Nacional de prevencion de ceguera por Glaucoma. GLAUCOCENTRO
2018. (2018)
— Facoemulsificacion en pacientes con cierre angular primario.
25.XX Jornada de Oftalmologia. Pinar del Rio. (2019)
— Efectividad de la facoemulsificacién del cristalino transparente en pacientes
con cierre angular primario.
— Consideraciones quirargicas de la facoemulsificacion en pacientes con cierre

angular primario. (conferencia)



26.X Taller Nacional de Glaucoma y IX celebracién cubana por la semana Mundial
del Glaucoma. (2019)
— Variacibn de la presion intraocular posterior a la facoemulsificacion en
pacientes con cierre angular primario.
27.XXXIV Congreso Panamericano de Oftalmologia. Cancun. (2019)
— Factores determinantes de la presion intraocular tras facoemulsificacion en el
Glaucoma por cierre angular primario.
28.11 Jornada Nacional de prevencion de ceguera por Glaucoma. IV Jornada
territorial de glaucoma de las provinccias centrales. (2019)
— Factores que influyen en el control de la PIO posterior a facoemulsificacion en
pacientes con cierre angular primario.
— Complicaciones de la cirugia filtrante del Glaucoma: Glaucoma maligno.
(simposio)
Otros eventos
— IV Taller Nacional de Glaucoma y Ill celebracibn cubana por la semana
Mundial del Glaucoma. (2012)
— VI Taller Nacional de Glaucoma y V celebracion cubana por la semana
Mundial del Glaucoma. (2014)
— Jornada cientifica XXVII aniversario del centro de microcirugia ocular. VII
Taller Nacional de catarata. (2015)
— VI Taller Nacional de Cornea y cirugia refractiva. (2015)

— IX Congreso Internacional del Hemisferio Sur ALACCSA. Lima, Peru. (2016)



Jornada cientifica XXVIII aniversario del centro de microcirugia ocular. VIII
Taller Nacional de catarata. (2016)

IX Taller Nacional de Glaucoma y VIl celebracion cubana por la semana
Mundial del Glaucoma. (2017)

XXIX aniversario del centro de microcirugia ocular. IX Taller Nacional de
catarata. (2017)

X Jornada y VIl Taller de la catedra de Oftalmologia Pediatrica. (2017)

| Taller Provincial de Oftalmologia y Baja Vision. Pinar del Rio. (2018)

VIII Taller Nacional de Uveitis e inflamaciones intraoculares. (2019)

XXX aniversario del centro de microcirugia ocular. X Taller Nacional de
catarata. (2019)

Xl Taller Nacional de Glaucoma y X celebracion cubana por la semana

Mundial del Glaucoma. (2020)



