Revista Cubana de Oftalmologia. 2019;32(1):e686

Investigacion

Efectividad de la facoemulsificacion para el control delapresién
intraocular en pacientes vitrectomizados con aceite de silicona
Effectiveness of phacoemulsification to control intraocular pressure in patients

undergoing vitrectomy with silicone oil injection

Zucell A. Veitia Rovirosa!”

Adozinda da Concei¢do Nunes Francisco!
Lisandra Gonzalez Pérez'

Francisco Y. Fumero Gonzalez'

Eneida de la C. Pérez Candelaria'

Yaumary Bauza Fortunato’

"nstituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer". La Habana, Cuba.

* Autor para la correspondencia. Correo electronico: ybauza@infomed.sld.cu

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad de la cirugia de catarata para el control de la presion
intraocular en pacientes vitrectomizados con aceite de silicona remitidos de la consulta de
Retina al Servicio de Catarata del Instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”,
en el periodo comprendido de enero de 2016 a enero de 2017.

Métodos: Se realizo un estudio descriptivo prospectivo de series de casos en 20 pacientes.
El universo qued6 conformado por todos los pacientes vitrectomizados, a quienes se les
colocd aceite de silicona como sustituto del vitreo con diagnostico de catarata e hipertension
ocular.

Resultados. Los pacientes vitrectomizados con aceite de silicona, a quienes se les realizd
cirugia de catarata, se caracterizaron por un predominio del sexo masculino y la edad menor
de 60 anos, asociado a enfermedad vitreorretiniana de base. La cirugia de catarata se

relacion6 con una importante disminucidn de la presion intraocular en el posoperatorio.
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Todos los pacientes alcanzaron un angulo camerular abierto posterior a la cirugia, que
favorecio la disminucion del uso de tratamiento topico. No fue necesaria la cirugia filtrante
posterior a esta.

Conclusiones: En los pacientes vitrectomizados, la cirugia de catarata muestra una mejoria
sostenida de las presiones intraoculares hasta el sexto mes del posoperatorio.
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ABSTRACT

Objective: Evaluate the effectiveness of cataract surgery to control intraocular pressure in
patients undergoing vitrectomy with silicone injection referred by retina specialists to the
Cataract Service of Ramon Pando Ferrer Cuban Institute of Ophthalmology from January
2016 to January 2017.

Methods: A descriptive prospective case-series study was conducted of 20 patients. The
universe was all the patients undergoing vitrectomy with administration of silicone oil as a
vitreal substitute who were diagnosed with cataract and ocular hypertension.

Results: Patients undergoing vitrectomy with silicone oil injection and cataract surgery were
mostly male, mean age was under 60 years, and a relationship was found to underlying
vitreoretinal disease. Cataract surgery was associated to a considerable reduction in
intraocular pressure in the postoperative period. All patients achieved an open chamber
angle after surgery, leading to a reduction in the use of topical medication. Eventual
filtration surgery was not required.

Conclusions: In patients undergoing vitrectomy, cataract surgery leads to sustained
intraocular pressure improvement until the sixth month of the postoperative period.

Key words: Phacoemulsification; intraocular pressure; silicone oil.

Recibido: 26/09/2018
Aprobado: 03/10/2018

INTRODUCCION

La mayoria de las cataratas se producen con la edad y suelen ser bilaterales, aunque a

menudo en diferente grado de un ojo a otro. Es, por tanto, un deterioro visual lento y
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progresivo que constituye la primera causa de pérdida reversible de la vision. Solo en el afio
2010 se estimo6 que hubo alrededor de 60 millones de personas con esta enfermedad en todo
el mundo.!

La catarata puede ser secundaria a traumatismos, inducida por farmacos o resultado de
alguna enfermedad ocular primaria, como las alteraciones vitreorretinianas. En estas tltimas,
en alglin momento de la cirugia el gel vitreo es sustituido por ciertos tipos de materiales, lo
que, en un periodo de tiempo determinado, da lugar secundariamente a la formacion de
catarata.®)

Es bien conocido el hecho de que los ojos sometidos a vitrectomia tienen mayor
probabilidad de desarrollar catarata o favorecer su progresion. Si durante la vitrectomia se
produce un toque, no muy intenso, de la cépsula posterior, sin romperla, se produciréd en el
punto de contacto una catarata que puede no progresar. Si el contacto es mas intenso,
progresara mas rapidamente cuanto mayor sea el contacto y obligard a la cirugia. Si el
contacto rompe la capsula posterior, se producird una catarata en el 100 % de los casos con
bastante rapidez.>

Este tipo de catarata se puede desarrollar a partir del segundo afio posterior a la vitrectomia
via pars plana (VPP) entre el 68 y el 100 % de los casos. Algunos autores refieren que es la
complicacién posquirargica mas frecuente en este tipo de cirugia. Segin diferentes
publicaciones, en pacientes mayores de 55 afios el intervalo medio entre la realizacion de la
VPP y una posterior cirugia de catarata es de 12,5 a 42 meses.*>

Actualmente, el aceite de silicona (AS) se ha convertido en una herramienta indispensable
en el manejo de casos complejos de cirugia vitreorretiniana. Se utiliza generalmente en casos
graves de desprendimiento de retina (DR), pues ayuda a mantener la fijacion de la retina
mediante el efecto “tamponador”, por la fuerza de flotacion y su tension superficial.¢® El
AS ha demostrado ser una alternativa importante para lograr el éxito quirtrgico en
patologias vitreorretinianas de dificil manejo.

Si bien el AS es de gran utilidad en los casos severos de patologias vitreorretinianas, se han
descrito diferentes complicaciones a partir de su uso. La emulsion del AS y su paso a cdmara
anterior llevan a dolor crénico, queratopatia en banda, endoteliopatias, formacion de
membranas pupilares, extravasacion de la silicona al espacio subconjuntival, hipertension
ocular (HTO), uveitis y catarata. Ademas, se puede asociar a DR recurrente, hipotonia, entre
otras. Estas complicaciones pueden presentarse por la naturaleza de la enfermedad de base,
por la técnica utilizada y la fisiologia intraocular alterada, o incluso por las caracteristicas y

pureza del AS utilizado. La incidencia de estas complicaciones va desde 8-40 % de los casos
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segun las series, con incidencias mayores a las reportadas originalmente en The Slicone Oil
Sudie.®”

La cirugia del cristalino en ojos vitrectomizados plantea ciertas particularidades. Las
dificultades quirtirgicas y las complicaciones que pueden observarse en el momento de la
cirugia de la catarata en el ojo vitrectomizado se relacionan con la ausencia de apoyo vitreo.
La vitrectomia puede haber inducido una fragilidad zonular y reacciones inflamatorias en el
segmento anterior.!0)

La facoemulsificacion es la técnica de eleccion porque es menor la inflamacion
posoperatoria y por la rapida recuperacion visual. Esta fue desarrollada por Kelman y
publicada en el afio 1967. Aunque en un principio esta técnica no sumo adeptos por sus
potenciales complicaciones, esto cambid con la aparicion de la capsulorrexis circular
continua de Neuhann, en Alemania, y Gimbel, en Estados Unidos, y de la hidrodiseccion e
hidrodelaminacion, entre otras modificaciones, gracias a las cuales la facoemulsificacion
sufrié un impulso incuestionable. 1!

Existen dos alternativas a la hora de realizar la facoemulsificacion y la extraccion del aceite.
Se puede realizar de forma simultanea: la facoemulsificacion y la extraccion del AS, ya sea
por via transpupilar o pars plana; o en dos tiempos quirurgicos: primero la
facoemulsificacion y tras un tiempo determinado, la extraccién del AS.1D

Entre las complicaciones posoperatorias tempranas del uso del AS en la cirugia
vitreorretiniana, la mas frecuente es el bloqueo pupilar y la presencia de AS emulsionado o
no en camara anterior en el posoperatorio tardio. Algunos autores mencionan la posibilidad
de que otros factores asociados con las cirugias vitreorretinianas puedan estar relacionados
con la elevacion de la presion intraocular (PIO), como cerclajes, vitrectomia, inflamaciéon
posquirtrgica, entre otros.(1%!%

La incidencia y la etiopatogenia de la hipertension ocular (HTO) después de la inyeccion
intravitrea de AS no son claras en la literatura y varian, segun diferentes autores, desde un
0,7 hasta un 56 % de los pacientes. Tras la cirugia vitreorretiniana con AS, el aumento de la
PIO puede responder a varios mecanismos como son el bloqueo pupilar, la inflamacion, la
presencia de AS emulsionado o no en cédmara anterior y las sinequias en el angulo

iridocorneal.('¥
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Hay descritos en la literatura factores de riesgo para el desarrollo del glaucoma secundario a
AS, aunque no existe una opinion unanime al respecto. Estos serian la presencia de
glaucoma neovascular, la afaquia, la diabetes mellitus y la presencia de AS en camara
anterior. De ellos, la diabetes mellitus y la presencia de AS emulsionado en cdmara anterior
podrian ser factores con peor prondstico para el control de la PIO.!

Existen técnicas profilacticas para disminuir el riesgo de desarrollar este tipo de glaucoma.
Una iridotomia periférica de localizacion inferior evita un bloqueo pupilar; la extraccion
precoz del AS reduce el dafio causado por este en la malla trabecular y el uso de silicona de
alto peso molecular disminuye la probabilidad de emulsificacion.!9)

El control de la PIO debe ser precoz y agresivo, para minimizar la isquemia a nivel de la
retina y el nervio Optico. Primero se debe intentar controlar la PIO con farmacos
hipotensores topicos y/o sistémicos. Si esto no fuera suficiente, seria necesario realizar otros
tratamientos. Uno de ellos es la aspiraciéon precoz del AS, aunque es una medida
controversial, ya que aumenta el riesgo de recidiva del DR en un 11-33 % de los casos; y el
otro es la trabeculectomia, que puede realizarse sin la aspiracion previa del AS. La
extraccion precoz del AS y/o el tratamiento quirdrgico del glaucoma suelen resultar eficaces
en el control de la PIO, segiin diferentes autores, en un 30-60 % de los casos.!'” Los
dispositivos de drenaje son también una opcidn quirrgica aceptada para el control de la
PIO, preferentemente tubos grandes, valvulados o no. 1®

En la medicion de la PIO, para el estudio del glaucoma, hoy en dia se emplea la tonometria
de aplanacion de Goldmann (TAG) como gold standard. Sus medidas estan condicionadas
por las caracteristicas morfométricas de la cérnea, como el espesor corneal central, la
potencia de los ejes mayor y menor y su orientacion. En la actualidad existen nuevos
tonometros, como el tondmetro de contorno dindmico (TCD) o el tondmetro de Pascal
(Ziemer), en los cuales la PIO es independiente de las caracteristicas biomecanicas de la
cornea a las que esta sometida con el TAG.")

El tondémetro de Pascal estd dotado de una superficie concava disefiada para adaptarse a la
superficie corneal; mantiene su forma y curvatura; provoca una minima distorsion de la
cornea -dotado de un sensor digital en la superficie de contacto- y realiza mediciones
transcorneales de la PIO. Mide la PIO entre 5-200 mmHg con una precision de 0,2 mmHg.
Junto con el valor de la presion intraocular informa el grado de confiabilidad y calidad de la
medicion, la cual es QI fiable, Q2 y Q3 aceptable y Q4 y QS5 inaceptable; en estos ultimos

se aconseja repetir el examen.??
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El estudio del angulo camerular en pacientes con hipertension ocular a través de la
gonioscopia se hace imprescindible para analizar las caracteristicas de las estructuras que ahi
se visualizan e identificar si existen hallazgos anormales como malformaciones, amplitud,
presencia de pigmentos, neovasos o material seudoexfoliativo. Tras realizar un examen con
goniolentes es fundamental describir las caracteristicas del dngulo de una forma clara y
sistematica, usando una clasificacion que est¢ ampliamente aceptada. las mas empleadas son
las de Shaffer, descrita en el afio 1960, y la de Spaeth, en 1971.21

Existen estudios complementarios que permiten analizar y estudiar de manera objetiva el
angulo camerular, como la biometria ultrasonica (BMU) o a través de imagenes de
Scheimpflug (pentacam). Con la aparicién de la tomografia de coherencia optica (OCT) de
segmento anterior se puede analizar y mensurar el angulo camerular. El1 OCT es una
tecnologia que nos permite adquirir imagenes de cortes transversales micrométricos
mediante la luz sobre el tejido a estudiar. Resulta especialmente util dada la facilidad con
que la luz alcanza las estructuras oculares en el segmento anterior y posterior. Otra ventaja
es que la luz incide de forma directa sobre el tejido, sin la necesidad de utilizar un
transductor, ya que es una técnica que presenta una resolucion muy superior a las imagenes
obtenidas con la biomicroscopia y el pentacam.?

Este trabajo tuvo como objetivo evaluar la efectividad de la cirugia de catarata para el
control de la presion intraocular en pacientes vitrectomizados con aceite de silicona
remitidos de la consulta de Retina al Servicio de Catarata del Instituto Cubano de
Oftalmologia “Ramoén Pando Ferrer” (ICO), en el periodo comprendido de enero de 2016 a

enero de 2017.

METODOS

Se realizo un estudio descriptivo prospectivo longitudinal en pacientes vitrectomizados con
aceite de silicona (AS) remitidos de la consulta de Retina al Servicio de Catarata del ICO
“Ramon Pando Ferrer” en el periodo comprendido de enero de 2016 a enero de 2017. El
universo quedo conformado por todos los pacientes vitrectomizados, a quienes se les coloco
AS como sustituto del vitreo con diagndstico de catarata e hipertension ocular. Para la
muestra fueron seleccionados 20 pacientes (0jos) provenientes del universo, evaluados por

un mismo cirujano, que cumplieron los criterios de inclusion.
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En el estudio fueron incluidos 20 pacientes, con una edad promedio de 52,4 afios (IC-95 %:
47,5-57,23). Se analizd la edad estratificada por distintos grupos de edades, y pudo
observarse que mas del 50 % de los pacientes tenian edades superiores a los 50 afios (65 %,

13 pacientes).

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que el 50 % de los pacientes recibieron vitrectomia por pars plana
por la presencia de desgarros gigantes, que afecté mas a los hombres (70 %). Se encontrd
que el 100 % de los pacientes con vitrectomia por causa traumatica fueron del sexo
masculino. En relacién con la hemorragia vitrea se observo que no existio diferencia en
cuanto al sexo. Se encontrd la misma cantidad de pacientes con dicha enfermedad; sin
embargo, en un hallazgo contrario se observd, en relacion con la retinopatia diabética
proliferativa, que solo afectd a pacientes del sexo femenino, para un 15 % del total. De
forma general, el sexo masculino presentd un numero mayor de pacientes vitrectomizados,

que represento el 65 %.

Tabla 1 - Distribucion de los pacientes vitrectomizados segiin
enfermedad de base y sexo

Enfermedades Preoperatorio

vitreorretinianas Maszcolino | Femenino Total

No. Y | No. Y | No. Ye

Deszgarros gigantes 7 i} 3 30 10 30
Traumatizmo 3 100 0 0.0 3 23
Hemorragia vitrea 1 30 1 30 2 10

Betinopatia diabética proliferativa a 0,0 3 104 3 15
Total 13 65

=]
La
L=
[
=
2

* No se realiza analisis estadistico por tener mas del 20 % de las celdas con valores

esperados menores de 5.

Al comparar el comportamiento de la PIO en los diferentes momentos después de la cirugia
con respecto a la PIO preoperatoria, se observdo que en todos los casos las PIO

posoperatorias son menores en relacion con las PIO preoperatorias, con diferencias
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estadisticamente significativas en todos los casos. Otro aspecto analizado fue el

comportamiento de la reduccion promedio en los diferentes momentos en que fue evaluada.

Existi6 una disminucion promedio de 6,7 (IC: 4,03 a 9,36 mmHg) a las 24 horas de la

cirugia. Entre el mes y los tres meses, esas diferencias disminuyeron, pero se vuelven a

elevar a partir de ese tiempo, donde se observa la mayor reducciéon con un promedio de

6,8 mmHg (IC: 3,33 a2 10,27).

Tabla 2 - Modificaciones de la presion intraocular posterior a la cirugia de catarata

Variable Presidn intraccular (mmHg) P# Reduccion Promedio de PIO
{mmHg) p#=
Mediza | DE IC-85 % Media DE IC-95 %

Preoperatorio | 22,85 | 730 | 193622594 - - - -

24 horas 1595 | 379 | 14209a1761 | 0000 6,7 6.1 4,03 29,386
1 mes 1765 | 603 | 150122029 | 0013 5,0 1.6 1,63 2835 0.031
3 meses 1795 | 360 | 163821932 | 0,020 47 14 1472793
& meses 1585 | 416 | 140521767 | 0,001 6,8 18 33521027

DE: desviacion estandar. IC: intervalo de confianza.
*Asociada a prueba de los rangos con signos de Wilcoxon.

¥*Asociada a prueba de Friedman.

En momento preoperatorio la mayor parte de los pacientes tenian d&ngulos camerulares grado

3 o menores, y en el posoperatorio se observd que el 75 % de ellos ya tenian un angulo

grado 4 (tabla 3), y que fueron significativas las diferencias encontradas en las

distribuciones de frecuencia.

Tabla 3 - Medicion del angulo camerular pre y posoperatorio

con la tomografia de coherencia optica de segmento anterior

Angulo Preoperatorio Posoperatorio
camerular J meses
Nao. Yo No. Y
Grado 1 2 10 0 0
Grado 2 1 35 0 0
Grade 3 9 45 5 25
Grado 4 2 10 13 15

X2= 14,75 gl (1) p= 0,000.

Nota: Para el calculo del estadigrafo se agruparon las categorias grado 1,2 y 3.
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Ninguno de los pacientes estudiados presentd un grado de amplitud del dngulo camerular
inferior al observado previo a la operacion. En 17 pacientes (85,0 %) el grado del angulo fue
superior al que presentaba previo a la cirugia, y en 3 pacientes (15,0 %) el grado del angulo
se mantuvo igual.

La tabla4 muestra que durante el preoperatorio la mayoria de los pacientes necesitaron, al
menos, dos hipotensores (55,0 %) o un hipotensor (35,0 %) para el control de la PIO. A las
24 horas del posoperatorio se encontré un aumento significativo de pacientes que no lo
necesitaron (80,0 %), mientras que solo un paciente requirié un hipotensor y tres pacientes
requirieron dos. El porcentaje de paciente que no requiri6 el empleo de hipotensores durante
el primer y el sexto mes del posoperatorio disminuy6 hasta el 60,0 %, y se incrementaron de

5% a 25 % los que requirieron un colirio hipotensor.

Tabla 4 - Numero de hipotensores empleados antes y después de la cirugia

Numero de colirios Posoperatorio

Preoperatorio 24 horas 1" mes 3 mes 6 mes

No. %o No. | % | No. | % | No.o | % | No. | %
0 0 0.0 16 | 800 | 12 | 600 | 12 | 600 | 12 | 600
1 1 350 1 3.0 51230 | 3 230 | 3 230
p) 11 53,0 3 130 | 3 150 | 3 150 | 3 13,0
3 2 10.0 0 0.0 a 0.0 0 0.0 a 0.0
P* - 0.004 0,004 0.004 0.004

* Asociado al estadigrafo X2 con la correccion de Yates.

Nota: Para el calculo del estadigrafo se agruparon los pacientes que utilizaban uno o ningtn colirio y los que utilizaban dos y tres colirios.

En la tabla 5 se observa que el 90 % disminuy6 la cantidad de colirios hipotensores
requeridos para el mantenimiento de la PIO dentro de limites adecuados. Solo dos pacientes
necesitaron la misma cantidad de hipotensores que tenian antes de la cirugia a las 24 hy a
los 3 y 6 meses. En ninguno de los pacientes incluidos en el presente estudio fue necesario el

empleo de cirugia filtrante.
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Tabla 5 - Modificaciones en el nimero de hipotensores empleados antes
y después de la cirugia

Diferencia del nimero de colirios 24 horas 17 mes 3 mes 6™ mes

Dismimryd después de la operacion | 18 | 800 | 17 | 850 | 18 | 900 | 18 | 200

Auments 0 [00 [0 [00 [0 [00 [0 [ 00
Se manfuvo igual 7 [100 [3 [150 [2 [100 [ 2 [100
P 0,000 0,000 0,000 0,000

**Asociada a la prueba de los signos.

DISCUSION

El desarrollo y la progresion de la catarata es una complicacion presente en casi el 100 % de
los ojos vitrectomizados. La VPP es un proceder que se realiza rutinariamente para el
manejo de un sinniumero de patologias vitreorretinales, que provocan compromisos Severos
de estas estructuras.!)

Las variables demograficas de los pacientes en estudio probablemente correspondan en
primera instancia a aquellas relacionadas con las patologias que constituyen las principales
indicaciones de vitrectomia con AS, como el desprendimiento de retina regmatdgeno, el
hemovitreo, la retinopatia diabética proliferativa (RDP) y el desgarro, entre otros.

La edad media (52,4 afios) en nuestros pacientes es discretamente inferior a las encontradas
en las investigaciones realizadas por Veitia,® y en el estudio de Gonzalez y otros,!?
pensamos que esto responda a que en estas investigaciones se incluyé un mayor nimero de
0jos.

En relacion con el predominio del sexo masculino, este incremento puede estar asociado a
que muchos de los casos que recibimos en la consulta presentaron lesiones vitreorretinianas
por su enfermedad de base, como los desprendimientos de retina regmatéogeno, por motivo
de miopias elevadas secundarias a desgarros gigantes, traumatismos oculares severos,
hemorragia vitrea y la retinopatia diabética proliferativa. Los traumatismos son mas
frecuentes en este sexo y en edad laboral, cuando estos se exponen a trabajos riesgosos.

Nuestros resultados coinciden con los encontrados por Gonzalez y otros,'? y los que
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presenta Veitia® en su investigacion. Sin embargo, Sudrez-Tatd y otros®? encontraron
mayor predominio en las mujeres, probablemente relacionado con enfermedades retinales
frecuentes en este sexo, como el agujero macular y las membranas epirretinianas.

La razoén en la elevacion de la PIO en los pacientes con AS no es del todo clara en la
literatura; sin embargo, puede explicarse en los pacientes con desprendimiento de retina
regmatdgeno y vitreorretinopatia proliferante, ya que generalmente estos pacientes presentan
una clara hipotension prequirurgica por el desprendimiento de retina.

En el caso de los pacientes con RDP puede ser la reaccion inflamatoria posquirirgica
existente en camara anterior. Weinberg y otros®? reportaron un aumento de la PIO en
pacientes que fueron sometidos a VPP, y se atribuyd esta elevacion a factores como la
neovascularizacion, las hemorragias, la hemdlisis o la facolisis.

En nuestro estudio puede ser atribuido el incremento de la PIO al mismo proceso
inflamatorio generado por la cirugia intraocular y no se descarta la existencia de microbulas
en el angulo camerular, por lo que requirieron tratamiento hipotensor. Ademas, el tener una
cavidad vitrea sobresaturada de AS favorece a un angulo camerular estrecho que no mejora
los niveles de PIO, y las sustancias endotamponadoras permanecen en cavidad vitrea sin
pasar para la camara anterior. A su vez, de Corral y otros®> reportan que esta elevacion
puede ser secundaria a sinequias en el angulo de la camara anterior y/o a reaccioén
inflamatoria, lo cual se comporta de forma similar a nuestro estudio.

Diversos reportes apuntan hacia una disminucion importante de la PIO con la cirugia de
catarata en ojos con y sin glaucoma.??” En el presente estudio, posterior a la cirugia de
catarata, se observo una importante disminucion de la PIO. De manera similar, Mansberger
y otros?® demostraron una disminucion significativa de la PIO respecto a valores exhibidos
antes de la cirugia de catarata, los cuales se mantuvieron hasta los 36 meses de seguimiento.
En nuestra investigacion, los valores medios preoperatorios eran de 22,65 mmHg Q1- Q2, lo
que explica en parte la disminucion tan marcada de la PIO en el posoperatorio,
especialmente a los cinco meses de la cirugia, con una diferencia de 5,97 mmHg por método
de Pascal.?6-27)

Tojo y otros @” mostraron también en pacientes con glaucoma una reduccion de la PIO en el
posoperatorio de cirugia de catarata, y Cetinkaya y otros®® reportaron una disminucion
significativa de la PIO con la cirugia hasta el primer afio del posoperatorio. De igual manera

ocurri6 en el estudio realizado por Moralesy otros.
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Contrario a estos resultados, en el estudio de Chang y otros,*” la facoemulsificacion no
tuvo, en pacientes con glaucoma, un efecto significativo en la disminucion de las PIO. El
mecanismo por el cual la PIO se reduce de manera importante con la cirugia de catarata en
ojos con previa HTO no estd completamente entendido, pero diversos estudios®%*! sugieren
que esta mejoria se relaciona con una profundizacion de la cdmara anterior y la apertura del
angulo con el proceder quirargico.

En nuestro trabajo usamos la tomografia de coherencia Optica de segmento anterior para
determinar la modificacion de la amplitud del d&ngulo camerular. En el preoperatorio el 80 %
de los pacientes tenian el angulo camerular estrecho, y en el posoperatorio todos los
pacientes (100 %) alcanzaron un &ngulo camerular abierto (grado III y IV) segin
clasificacion de Shaffer.

De manera interesante, se sefiala que mientras mas cerrado sea el angulo camerular
preoperatorio, mayor sera la apertura de este durante el posoperatorio de la cirugia de
catarata.®?

Nonaka y otros®® mostraron cémo en pacientes con glaucoma de angulo cerrado la cirugia
de catarata contribuyé a la apertura del angulo. Huang y otros®? reportaron que la
disminucion posoperatoria de la PIO fue proporcional al incremento del dngulo después de
la cirugia y esta reduccion fue mayor en ojos con angulos mas estrechos. De igual manera,
Cetinkaya y otros®® mostraron con la cirugia de catarata que la disminucion de la PIO se
relacionaba con la profundizacion de la cdmara anterior y la mayor abertura angular
obtenida.

Diversos estudios®®3! han empleado estos parametros biométricos y anatomicos para
desarrollar indices predictivos que identifiquen aquellos pacientes con mayores
posibilidades de obtener una disminucion significativa de la PIO, entre los cuales esta el de
Issa y otros ®? quienes en el afio 2005 desarrollaron un indice predictivo que empleaba los
valores preoperatorios de la PIO y la profundidad de la cadmara anterior.

Por otro lado, Poley y otros ¢! sugieren que la extraccion del cristalino permite que la
capsula posterior se mueva posteriormente y disloque la zona sobre los cuerpos ciliares, lo
que resulta en una ampliacion del canal de Schlemm y una mejoria en el drenaje del humor
acuoso. Otro mecanismo propuesto indica que el ultrasonido empleado en Ia
facoemulsificacion es responsable de un ascenso abrupto de la presion en la camara anterior,
que produce citosinas inflamatorias (IL-1) que estimulan la produccién de metaloproteinasas

y remodelado de la malla trabecular. Estos cambios anatdmicos posicionales del diafragma
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iridolenticular y ademas la liberacion de mediadores de la inflamaciéon como las
prostaglandinas enddgenas pueden favorecer la disminucion de la P1O.

En nuestro estudio se observo una disminucion del uso de colirios hipotensores oculares en
el posoperatorio que se indico a los pacientes, pero hubo tres casos que necesitaron durante
todo el periodo evaluativo mantener el uso de dos hipotensores, que se pudiera justificar por
la necesidad de recambiar AS en estos casos, por otro de mayor densidad, teniendo en
cuenta la emulsion de este al mes de operado de catarata y la aparicion de células
inflamatorias en camara anterior.

Durante todo el periodo de estudio se logré una reduccion importante de la PIO de los
valores considerados normales, lo que puede explicar el bajo porcentaje de pacientes que
necesitaron empleo de tratamiento tdpico en el posoperatorio y que ninguno de los casos
necesitara de cirugia filtrante hasta el momento en que culmin6 el estudio. De manera
similar ocurrié en el estudio de Moralesy otros.® Por el contrario, en el estudio de Chang y
otros®” no se demostré una disminucion en el niimero de fArmacos hipotensores empleados
en el posoperatorio. En pacientes vitrectomizados la cirugia de catarata proporciona una

mejoria sostenida de las presiones intraoculares hasta el sexto mes del posoperatorio.
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