~—<2SDUVa

Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid

MASTER EN INVESTIGACION EN CIENCIAS DE LA VISION

TRABAJO FIN DE MASTER:

VALORACION CLINICA DEL EFECTO DE LA
FACOEMULSIFICACION ASOCIADA A GONIOSINEQUIOLISIS EN EL
TRATAMIENTO DEL CIERRE ANGULAR;:

EXPERIENCIA EN LA UNIDAD DE GLAUCOMA DEL HCUV/IOBA

Presentado por: Nuria Guardia Ruiz

Dirigido por:
Dr. José Ramon Juberias Sanchez

Dra. Yolanda Diebold Luque

Fecha:
28 de junio de 2021



Nuria Guardia Ruiz

AGRADECIMIENTOS

Me gustaria agradecer en primer lugar a mis dos tutores, al Doctor José Ramon Juberias
Sanchez y a la Doctora Yolanda Diebold Luque, toda la ayuda proporcionada estos meses,
por sus consejos e ideas, por el tiempo que me han dedicado y por su gran paciencia.

También, me gustaria agradecer a la Doctora Maria Fé Mufioz Moreno, Responsable de
Metodologia y Bioestadistica de la Unidad de Apoyo a la Investigacion del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, su gran ayuda y colaboracién en la realizacion del estudio
estadistico del proyecto.

También agradezco tanto al Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada como al
Servicio de Oftalmologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid por abrirme sus
puertas y brindarme los recursos necesarios para realizar este Trabajo de Fin de Master.

Y por ultimo y siempre, agradezco a mi familia su fuerza y apoyo en cada momento.



Nuria Guardia Ruiz

GLOSARIO DE ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

— AC: angle closure

— ACG: angle closure glaucoma

— AO: ambos ojos

— AP: active principles

— BMU: biomicroscopia por ultrasonidos

— C: catarata cortical

— CA: cierre angular

— CAP: cierre angular primario

— CAPA: cierre angular primario agudo

— CP: cépsula posterior

— EGS: Sociedad Europea de Glaucoma

— FACO: facoemulsificacion

— GCA: glaucoma por cierre angular

— GCAP: glaucoma por cierre angular primario
— GPAA: glaucoma primario de angulo abierto
— GSL: goniosinequiolisis

— HCUV: Hospital Clinico Universitario de Valladolid
— |OBA: Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada
— |OP: intraocular pressure

— 1Q: intervencion quirdrgica

— IL: iridotomia periférica con laser Nd:YAG

— LIO: lente intraocular

— LOCS: Lens Opacities Classification System
— mmHg: milimetros de mercurio

— N: catarata nuclear

— OCT: tomografia de coherencia 6ptica

— OD: ojo derecho

— Ol: ojo izquierdo

— PIO: Presién intraocular

— SAC: suspected angle closure

— SAP: sinequias anteriores periféricas

— SCA: sospecha de cierre angular

— SCAP: sospecha de cierre angular primario
— SCP: catarata subcapsular posterior

— TB: trabeculectomia
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RESUMEN

Objetivos. Identificar si en los pacientes diagnosticados de sospecha de cierre angular, cierre
angular y glaucoma por cierre angular intervenidos quirdrgicamente mediante
facoemulsificaciébn con implante de lente intraocular y goniosinequiolisis se produce una
disminucién de la presion intraocular y del nimero de principios activos necesarios como
tratamiento.

Metodologia. Estudio observacional retrospectivo mediante revision de historias clinicas de
pacientes diagnosticados de sospecha de cierre angular, cierre angular y glaucoma por cierre
angular intervenidos de facoemulsificacion con implante de lente intraocular junto
goniosinequilisis por un mismo oftalmologo-cirujano en los dltimos 10 afios en la Unidad de
Glaucoma del Servicio de Oftalmologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid y el
Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada de la Universidad de Valladolid. Se realiza
un analisis estadistico donde se evalla la diferencia entre la PIO basal y prequirdrgica en
comparacion con la PIO en diferentes momentos del seguimiento postoperatorio (1,3 y 12
meses). También se evalla la diferencia entre el nimero de principios activos antes y después
de la cirugia necesarios para el control de la PIO.

Resultados. Se estudiaron 64 ojos, 31 con CA, 26 con GCA, y 7 con SCA. Se observo una
disminucion estadisticamente significativa entre la PIO basal y la PIO prequirargica y las PIO
valoradas al dia, 1, 3y 12 meses posteriores a la cirugia, en pacientes con CA'y GCA (p-valor
= 0,000), con unas disminuciones en los pacientes con CA del 43,64 % entre la PIO basal y
la prequirdrgica, de entre el 51-55 % entre la PIO basal y las valoraciones postquirurgicas, y
del 13 al 23 % entre la PIO prequirargica y las postquirargicas. En el caso de los pacientes
con GCA, se observaron unas disminuciones del 41,5 % entre la PIO basal y la prequirtrgica,
de entre el 53 y el 56 % entre la basal y las valoraciones postquirargicas y del 19 al 25 % entre
la PIO prequirargica y las postquirargicas. En pacientes con SCA, se encuentra una
disminucion entre la P1O prequirargica y al dia, 1 mes y 12 meses siguientes de la cirugia, con
unas disminuciones del 9 al 11 % (p-valor <0,02). En cuanto al nimero de PA, se observa una
disminucién estadisticamente significativa entre los PA previos a la cirugiay 1, 3y 12 meses
posteriores a la intervencién, tanto en pacientes con CA, donde se observa una disminucién
entre el 53 y el 61 % seguimiento (p-valor = 0,000), como en los pacientes con GCA, donde
se observa una disminucion entre el 41 y el 54 %(p-valor < 0,005). En los pacientes con SCA
no se observan diferencias.

Conclusiones. La cirugia de facoemulsificacién con implante de lente intraocular junto la
técnica de goniosinequiolisis desciende de manera significativa la presion intraocular, la tasa
de tratamiento y nUmero necesario de principios activos para el control tensional a largo plazo
en los pacientes con cierre angular y glaucoma por cierre angular. En pacientes con sospecha
de cierre angular, la cirugia produce una pequefia disminucion de la presion intraocular, pero
no afecta en el porcentaje de tratamiento ni en el nUmero de principios activos necesarios.

Palabras clave. Glaucoma, Cierre Angular, Goniosinequiolisis, Facoemulsificacion, Presion
intraocular, Principios Activos.
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ABSTRACT

Purpose: To identify whether or not there is a decrease in intraocular pressure (IOP) values
and the number of hypotensive active principles (AP) required in those patients diagnosed with
suspected angle closure (SAC), angle closure (AC) and angle closure glaucoma (ACG) who
underwent surgery of phacoemulsification with intraocular lens implantation and
goniosynechialysis.

Methods: Retrospective observational study by reviewing the medical record of patients
diagnosed of SAC, AC or ACG who received phacoemulsification with intraocular lens
implantation and goniosinechialysis by the same ophthalmologist-surgeon in the last 10 years
at the Glaucoma Unit, Valladolid Clinic Hospital, and the Institute of Applied Ophtalmobiology,
University of Valladolid (Valladolid, Spain). We evaluated the difference between baseline and
pre-surgical IOP compared to IOP at different times of postoperative follow-up (1,3 and 12
months). We also evaluated the difference between numbers of hypotensive AP administered
before and after surgery at the same follow-up months.

Results: We studied 64 eyes, 31 with AC, 26 with ACG, and 7 with SAC. A statistically
significant decrease was observed between baseline IOP and pre-surgical IOP and IOP
assessed 1 day, 1, 3 and 12 months after surgery, in patients with AC and ACG (p-value =
0.000). AC patients showed a 43,64% decrease in pre-surgical IOP compared to baseline, a 51-
55% decrease in post-surgical IOP compared to baseline, and a 13-23% decrease in post-
surgical IOP compared to pre-surgical IOP. ACG patients showed a 41,5 % decrease in pre-
surgical IOP compared to baseline, a 53-56% decrease in post-surgical IOP compared to
baseline, and a 19-25% decrease in post-surgical IOP compared to pre-surgical IOP. In AC
patients, there was a 9-11% decrease in postsurgical IOP at all follow-up times compared to
pre-surgical 0P (p-value < 0.02). Regarding numbers of AP administrated, we observed a
statistically significant decrease in AP at 1, 3, and 12 months after surgery compared to AP
received prior to surgery, both in AC (53-61%) (p-value = 0.000) and ACG (41-54 %) (p-value <
0.005) patients. In SAC patients, no differences were observed.

Conclusions: Phacoemulsification surgery with intraocular lens implantation, together with the
goniosinechiolysis technique, significantly lowers IOP and the number of AP required for long-
term IOP control in AC and ACG patients. In SAC patients, surgery contributes to a small
decrease in IOP, but it does not affect the number of AP required.

Key words: Glaucoma, Angle Closure, Goniosynechialysis, Phacoemulsification, Intraocular
pressure, Active principles.



Nuria Guardia Ruiz

1. INTRODUCCION

1.1 PRESION INTRAOCULAR

La presién intraocular (P1O) es la presiéon producida por el contenido intraocular! y depende
del equilibrio entre la tasa de produccién y de drenaje del humor acuoso. Esta representada
por la ecuacién de Goldman:

Tasa produccién del humor acuoso - Flujo salida uveoescleral

P10 = Facilidad salida del humor acuoso + Presion epiescleral

Su rango normal es entre 11-21 mmHg, siendo la PIO media en la poblacion general de
ascendencia europea de 16 mmHg con una desviacién estandar de 2 mmHg? a ambos lados
de la media.

La PIO de un sujeto varia segun diversos factores, como son el ritmo circadiano, la posicién
corporal, el ritmo cardiaco, la tensién arterial, la respiracion y el tratamiento médico. También
esta influenciada por factores genéticos. Suele tener valores mayores por las mafianas y
menores por la tarde. Esto es debido a que la tasa de mayor sintesis del humor acuoso es
durante las primeras horas de la mafiana y el pico de producciéon es menor durante la noche?.

1.2 HUMOR ACUOSO

El humor acuoso es una solucion clara, acuosa y acelular que rellena las camaras anterior y
posterior del globo ocular, siendo su volumen total de aproximadamente 250-300ul. Se
produce a nivel del epitelio no pigmentado de los procesos ciliares en la pars plicata del cuerpo
ciliar a un ritmo de 2,75 pl/minuto siguiendo un ritmo circadiano.

Tiene la funcién principal de subministrar glucosa y >

oxigeno a las estructuras avasculares oculares (el Anterior ///2//}.,/% Posterior
cristalino y la cérnea). Ademas, se encarga de eliminar 7 iy chamber
productos metabdlicos de desecho, trasportar acido /

\
ascorbico y de facilitar la respuesta inmunoldgica. Cames *\f Lens )
Su recorrido desde su formacién hasta su eliminacién \ ; /HOW o
consiste en un flujo desde los procesos ciliares hacia la S /\((}7\_;' ) i
camara posterior, continuando a través de la pupila canal ’Nx\\g}cmary body
hasta la camara anterior, y llenando todo su espacio Trabecufar\\\:‘\fq "
(Figura 1). RO | e
Sclera e

En la camara anterior el humor acuoso se elimina a
través de dos vias:

Figura 1. Flujo del humor acuoso. !

— La via trabecular o convencional: localizada en el angulo camerular, se encarga de la
salida del 70-90% del humor acuoso. El humor fluye a través de los poros de la malla
trabecular hacia el canal de Schlemm y posteriormente a los vasos colectores que
conectan con las venas epiesclerales. Este mecanismo es PIO dependiente, es decir,
aumenta el drenaje al aumentar los valores de PIO.
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— Lavia uveoescleral o supracoroidea: se encarga de la salida de aproximadamente un 20%
del humor acuoso. Es PIO independiente, de manera que es constante. Sigue un recorrido
desde los espacios intercelulares del musculo ciliar, al espacio supracoroideo y
posteriormente a la esclera y epiesclera, donde se reabsorbe por los vasos.

1.3 ANGULO IRIDOCORNEAL

El angulo iridocorneal o camerular es una estructura de la camara anterior del ojo donde
convergen la pared corneoescleral y la pared iridiana por medio del cuerpo ciliar®. Estéa situado
en la parte interna del limbo esclerocorneal. Es fundamental en el flujo del humor acuoso y el
mantenimiento de la PIO*.

Para visualizar y evaluar el angulo iridocorneal, la gonioscopia indirecta es la técnica que
mejor lo permite, ya que no es posible visualizar el angulo directamente (Figura 2). Otros
métodos para explorarlo son la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) y la biomicroscopia
por ultrasonidos (BMU) de alta frecuencia, aunque su realizacion suele ser complementaria a
la gonioscopiaZ.

Figura 2. Anatomia del &ngulo iridocorneal vista por gonioscopia. SL: Linea de
Schwalbe, TM: Malla trabecular, SS: espolén escleral, CBB: Banda ciliar. °

1.3.1 ESTRUCTURAS
Anatémicamente, en el angulo camerular se identifican las siguientes estructuras (Figura 3):

— Iris: el iris esta compuesto por dos zonas principales: la zona central pupilar y la zona ciliar
periférica. Periféricamente el iris generalmente se inserta a niveles variables en el cuerpo
ciliar, posterior al espolén escleral.

En un tercio de los ojos, es comun la formacion de procesos iridianos, es decir,
proyecciones de la superficie anterior del iris que se insertan a nivel del espolon escleral
y cubren parte de la banda ciliar.

Es importante diferenciar los procesos iridianos del concepto sinequias anteriores
periféricas (SAP), que son proyecciones patolégicas del iris, mas compactas y que se
extienden hacia zonas mas anteriores.
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Banda Ciliar: el cuerpo ciliar se encuentra detras del iris. La banda ciliar es la porcién del
cuerpo ciliar que limita con la camara anterior. Su grado de visibilidad depende del nivel y
del angulo de insercién del iris. En algunos ojos, la cara del cuerpo ciliar no es visible,
guedando completamente cubierto por el iris®. Cuando es visible, se muestra como una
banda de color marrén palido o grisdceo detras del espoldn escleral.

Espoldn escleral: consiste en la proyeccién mas anterior de la esclera. Compuesto de un
anillo de fibras de colageno paralelas al limbo. Marca el borde posterior de la malla
trabecular. Se proyecta ligeramente hacia la camara anterior como una linea blanca que
puede cambiar a una tonalidad amarillenta con la edad?.

El masculo longitudinal del cuerpo ciliar se adhiere al espolén escleral y abre la malla
trabecular tirando del espolon. La integridad estructural proporcionada por el espolon
puede evitar un colapso del canal de Schlemm por el musculo ciliar®.

Malla trabecular: localizada entre el espolén escleral y la linea de Schwalbe, es la
responsable del 70-90% del flujo del humor acuoso. Es una estructura circular
espongiforme compuesta por tejido conectivo de 600um de ancho. Tiene forma triangular
en su corte transversal, donde la base esta formada por el cuerpo ciliar y el espolén
escleral, y el &pice por la linea de Schwalbe. Tiene un aspecto de vidrio esmerilado
translicido o azul grisaceo en jévenes y se pigmenta con el paso de los afios.

Canal de Schlemm: es un conducto circunferencial de 190-350um de diametro que se
encuentra dentro de la esclera perilimbica®. En su pared interna esta cubierto por células
endoteliales fusiformes que transportan humor acuoso mediante formaciéon de poros
transcelulares. Su pared externa esta cubierta de células planas y lisas, y es la que
contiene los canales colectores, que conectan de forma directa o indirecta con las venas
epiesclerales?. No puede identificarse en la gonioscopia indirecta porque esta a un nivel
mas externo que la malla trabecular.

Linea de Schwalbe: es la estructura mas anterior’. Consiste en la terminacion periférica
de la membrana de Descemet, provocando una linea pronunciada sobre la cual puede
depositarse pigmento? tanto encima como delante (linea de Sampaolesi).

Schwalbe's line

Trabecular meshwork \

Schlemm's canal
Scleral spur

Ciliary

g Schwalbe's line

< Trabecular

meshwork

(anterior

nonpigmented

Yitae and posterior

e pigmented)

Scleral spur
Ciliary body

P

i |
Longitudinal  Circular  Ciliary
muscle muscle  processes

Figura 3. Anatomia del angulo iridocorneal. ©
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1.3.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DEL ANGULO IRIDOCORNEAL

El mejor método para describir el &ngulo iridocorneal es el uso de un sistema de clasificacion
de la amplitud de dicho angulo.

Hay diferentes sistemas de clasificacion de la amplitud del &ngulo:

— Shaffer: el mas utilizado’. Con este sistema se describe el &ngulo entre la malla trabecular
y el iris, ademas de la visualizacion o no de ciertas estructuras, asignando un valor
numeérico a cada cuadrante del angulo?:
= Grado 4: angulo de 35-45°. Es el mas amplio. Se visualiza el cuerpo ciliar. Tipico de

miopes y pseudofaquicos.
= Grado 3: angulo de 25-35°. Angulo abierto donde se observa el espolon escleral.
= Grado 2: angulo de 20°. Se observa la malla trabecular. Cierre del &ngulo posible®.
= Grado 1: angulo de 10°. Solo se identifica la linea de Schwalbe y en algunos casos, el
extremo anterior de la malla. Puede indicar probable cierre del &ngulo con el tiempo®.
= Grado 0: angulo de 0°. Angulo cerrado por contacto iridocorneal.

— Spaeth: incluye una descripcién del contorno del iris periférico, la insercién de la raiz del
iris y la abertura del angulo?. Es el sistema de clasificacion con mas detalle’.

— Scheie: como en el sistema de Shaffer, describe las estructuras visibles con la asignacién
de un namero, con la diferencia que usa niumeros romanos y que el nimero més alto (IV)
indica el &ngulo mas cerrado?.

— Van Herick: es un sistema de clasificacion que para clasificar el angulo se basa solamente
en la imagen observada con la lampara de hendidura y la proyeccién del haz de luz a 60°
de la superficie corneal, estimando asi la relacion entre el espesor corneal y la profundidad
de la camara anterior en su periferia®>. También asigna un valor numérico a los diferentes
grados, siendo 4 el angulo mas abierto (relacion entre la profundidad de la cAmara anterior
y espesor corneal mayor o igual a 1), y el minimo 1 (relacién entre la profundidad de la
camara anterior y espesor corneal menor a 1/4). Tiende a la sobreestimacion.

1.4 GLAUCOMA Y CIERRE ANGULAR

El glaucoma es una enfermedad ocular degenerativa donde se produce una neuropatia optica
progresiva con una disminucién de las fibras nerviosas y cambios caracteristicos en el aspecto
del nervio 6ptico. El aumento de la PIO es el factor de riesgo tratable mas importante.

Tiene una alta prevalencia mundial estimada en 20 millones de personas®, siendo en Espafia
de alrededor de un 2-3% de la poblacion, donde un 50% de los pacientes ya son
diagnosticados en estadios avanzados.

El glaucoma es una de las causas principales de ceguera irreversible en el mundo, la segunda
causa de ceguera después de las cataratas segun la Organizacién Mundial de la Salud?,
siendo la mayor parte de los casos diagnosticados de glaucoma primario de angulo abierto
(GPAA) 1, El glaucoma por cierre angular (GCA) es la causa de una cuarta parte de los
diagnoésticos de glaucoma, pero su gravedad es mayor y el nimero de pacientes que llegan a
ceguera es equiparable al del GPAA!,
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1.4.1 MECANISMO FISIOPATOLOGICO

El cierre angular (CA) esta caracterizado por el contacto entre la periferia del iris y la malla
trabecular (contacto iridotrabecular), que promueve una obstruccion fisica y un dafio
secundario de la malla trabecular por el iris impidiendo el drenaje del humor acuoso y
provocando asi elevacion de la presién intraocular (P1O). Este blogqueo puede ser aposicional
intermitente, es decir transitorio'?, o se pueden formar SAP que pueden resultar en un cierre
permanente del angulo®®3,

Los mecanismos anatémicos implicado en el desarrollo del CA son:

Bloqueo pupilar (Figura 4): es la causa mas

frecuente de cierre angular primario (CAP)*2. El

flujo del humor acuoso es detenido a nivel

pupilar, provocando su retencién a nivel de la
cadmara posterior y empujando el iris hacia el
angulo iridocorneal, pudiendo lesionar a la
malla trabecular de forma croénica.

El contacto irido-cristalianiano es maximo en
midriasis media. Se considera absoluto cuando
no hay ningun tipo de paso de humor acuoso
entre cdmara posterior y anterior. Cristalinos
de gran tamafio o subluxados pueden
provocarlo.

Se suele tratar con una iridotomia laser.
Bloqueo de origen no pupilar: el iris es empujado desde camara posterior o traccionado
hacia el angulo sin bloqueo del humor acuoso en cadmara posterior. Sus causas serian
multiples, como el iris Plateau, el glaucoma maligno, un traumatismo con lesion iridiana o
un crecimiento fibroso como en el glaucoma neovascular.

Cornea

Pupillary block

Figura 4. Cierre angular producido
por bloqueo pupilar. 4

1.4.2 FACTORES DE RIESGO

Edad avanzada: edad media de 60 afios en pacientes con blogueo pupilar. En pacientes
sin bloqueo pupilar la edad de aparicién es menor?.

Sexo: de 2 a 4 veces mas frecuente en sexo femenino®?.

Raza: mas prevalencia en paises de Asia Oriental?, India? y en esquimales’.
Antecedentes familiares positivos: aunque no se conocen los mecanismos genéticos
de la enfermedad, hay una aumento de la incidencia de 1 a 4 veces mayor en pacientes
con familiares de primer grado afectados?'?.

Refraccién: el bloqueo pupilar es mas frecuente en ojos hipermétropes, aunque no de
forma exclusiva?.

Biometria ocular: longitudes axiales cortas, profundidad de la camara anterior menor a
2,5 mm, didmetro pequefio y mayor curvatura corneal, y engrosamiento del cristalino con
desplazamiento anterior. Existe una elevada correlaciébn entre camaras anteriores
menores de 2,4 mm y formacién de SAP"12,
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1.4.3 CLASIFICACION

Tradicionalmente el cierre angular se divide en dos categorias: el CAP cuando el ojo esta
anatdbmicamente predispuesto a la condiciéon?, y el CA secundario®?, producido por otros
factores conocidos. También se puede clasificar segun la aparicién de la sintomatologia en
agudo o cronico.

La Sociedad Europea de Glaucoma (EGS)’ clasifica el CAP en los diferentes estadios en
funcion del riesgo anatémico y del dafio glaucomatoso observados en la Tabla 1 :

Tabla 1. Estadios del cierre angular.

SOSPECHA DE CIERRE GLAUCOMA POR
CIERRE ANGULAR
ANGULAR PRIMARIO CIERRE ANGULAR
PRIMARIO (CAP)

(SCAP) PRIMARIO (GCAP)
. . . Con o sin presencia de
CONTACTO Menor a 180° Presencia de sinequias sinequias anteriores
IRIDOTRABECULAR anteriores periféricas . e
periféricas
PRESION Dentro de valores Con o sin valores Con o sin valores
INTRAOCULAR normales elevados elevados
NEUROPATIA OPTICA Ausente Ausente Presente siempre

1.4.4 MANEJO TERAPEUTICO

La decisién de tratar ojos con SCA o CA depende del riesgo de desarrollar glaucoma o de
presentar un episodio de cierre angular agudo.

En el paciente con SCA se suelen realizar revisiones oftalmolégicas y gonioscopias
periddicas. La decisidn de tratamiento y la pauta de seguimiento de estos pacientes debe ser
individualizada. En el caso de no tener iridotomia, es importante advertir de los riesgos del
atague agudo de glaucoma y su sintomatologia.

El tratamiento del CA tiene el objetivo de evitar la progresién a glaucoma. En el caso del GCA,
el objetivo es controlar la evolucion de la enfermedad y frenar el dafio controlando la PIO. El
tratamiento inicial estandar en ambos es la iridotomia periférica con laser Nd:YAG (IL), que
abre una via de drenaje, reduciendo el bloqueo pupilar y aumentando el angulo iridocorneal.
Aun asi, algunos estudios han mostrado que la IL no consigue abrir el angulo de todos los
pacientes, encontrandose casos de pacientes con PIO elevada y con antecedentes de IL'°.
En el caso de que la PIO persista elevada, se afiade tratamiento médico topico hipotensor o,
en un tercer escalén, tratamiento quirtrgico®?.

La EGS afirma que el tratamiento médico en el caso del GCA es raras veces eficaz y no se
usa de manera aislada, siendo el tratamiento de eleccion la cirugia: laser, cirugia de cataratas
para resolver el blogueo pupilar, o cirugia filtrante!®.
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El manejo quirargico del CA y el GCA mediante facoemulsificacién ha ofrecido una alternativa
al tratamiento de estas entidades. La facoemulsificacion puede asociarse en el mismo acto
quirdrgico a goniosinequiolisis (GSL) o a cirugia filtrante'®.

1.5 CIRUGIA DE FACOEMULSIFICACION DEL CRISTALINO CON IMPLANTE DE LENTE
INTRAOCULAR

El cristalino es una estructura intraocular trasparente con 20 dioptrias de potencia didptrica
con forma de lente biconvexa. Esta situado en el segmento anterior del ojo, detras de la
camara posterior. Al nacimiento, tiene unas dimensiones de 6,5 mm de didametro por 3 mm de
ancho que con la edad puede aumentar hasta 9-10 mm de diametro por 6 mm de ancho. Con
la edad, aparte de las dimensiones, sufre mas modificaciones como aumento de la rigidez de
su nucleo y disminucion de la elasticidad, junto con alteraciones del musculo ciliar y la zénula,
que colaboran a la disminucién de su poder acomodativo.

La opacidad parcial o total del cristalino es lo que comunmente se llama catarata. Para
clasificar la opacidad de la catarata, se usan en la practica clinica multiples sistemas de
clasificacion, siendo uno de los mas comunmente usados el Lens Opacities Clasification
System (LOCS) IlI, un sistema de clasificacion subjetivo donde, con la imagen obtenida en la
lampara de hendidura, se evaltan el cértex, el nlcleo y la capsula posterior del cristalino,
adjudicando un numero del 0 al 5 que describe la catarata cortical (C), otro del 0 al 6
describiendo la catarata nuclear (N), y de nuevo, un ultimo nimero del 0 al 5 que describe la
catarata subcapsular posterior (SCP), siendo el 0 el menor grado en los 3 casos.

1.5.1 CIRUGIA DE CATARATAS Y CIERRE ANGULAR

En varios estudios se ha demostrado que la cirugia de cataratas o facoemulsificacion (FACO)
con implante de lente intraocular (LIO) en cépsula posterior (CP) disminuye la PIO en ojos
glaucomatosos y en no glaucomatosos*!é, junto con una reversion de la predisposicién
anatomica al cierre angular, atribuyéndose este efecto a un ensanchamiento de la camara
anterior secundario a la cirugia.

Los ojos con GCAP tienen cristalinos mas gruesos con una localizacion mas anterior que los
0jos sin esta enfermedad, lo que se asocia con una reduccion de la camara y el angulo
iridocorneal®!.

Esté en debate el hecho de realizar la extraccion del cristalino transparente en pacientes con
CAP y GCAP como tratamiento para mejoria del glaucoma, disminuyendo asi la necesidad de
tratamiento farmacologico y de cirugia filtrante. Ademas, se estima que el 50% de pacientes,
llegardn a necesitar cirugia de catarata por la edad y por el efecto cataratogénico del
tratamiento hipotensor tépico®!.

1.5.2 COMPLICACIONES

Las complicaciones tras la cirugia de FACO con implante de LIO en CP son muy
infrecuentes?’, con una tasa del 1-3%!.
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Entre las complicaciones intraoperatorias se encuentran la ruptura de la CP, la herniacién de
humor vitreo en camara anterior, la hipotonia ocular, la atalamia, el desprendimiento de retina,
la hemorragia expulsiva y la efusion coroidea. También se encuentran las complicaciones de
la anestesia retrobulbar (0,066%), como ptosis o paralisis oculomotora transitoria o hematoma
locorregional’.

Entre las complicaciones postoperatorias inmediatas, las mas frecuentes son edema corneal
o aumento de la PIO, que suelen ser transitorias!’. A largo plazo, la complicacion mas
frecuente es la opacidad de la CP. Las complicaciones graves son muy infrecuentes, siendo
la endoftalmitis la mas grave (0,04-0,2%)¢. Otras complicaciones postoperatorias son el
edema macular postoperatorio (Sindrome de Irvine Gass), produciendo disminucién de la AV,
la herniacion del iris a través de la incision quirtrgica y la inflamacién ocular?®,

1.6 GONIOSINEQUIOLISIS

La gonosinequiolisis (GSL) es un procedimiento que fue descrito primeramente en conjunto
con la cirugia de cataratas en 1984 por Campbell y Vella. Consiste en la separacion fisica de
SAP de la malla trabecular!® con el objetivo de restablecer la anatomia de esta malla y permitir
la recuperacion de su funcion®® y, consecuentemente, un buen control de la PIO%.

Se ha descrito que la maxima eficacia de la GSL se obtiene cuando se realiza en asociacion
con la técnica quirGrgica FACO con implante de LIO en CP%,

1.6.1 INDICACIONES

La GLS se realiza tipicamente en pacientes con CAP y GCAP con o sin antecedentes de cierre
angular primario agudo (CAPA) con la PIO elevada, y con al menos un 50% del angulo
iridocorneal sellado con SAP?*°. Se cree que el resultado es mejor en pacientes con una malla
trabecular normal previa a la formacién de SAP?.

Cuanto menor sea la duracion del cierre sinequial, mejor es el pronéstico. Igualmente, si la
GSL se realiza durante las primeras 4 semanas posteriores al ataque agudo, se puede
producir una reaccion fibrinosa de la cAmara anterior postoperatoria?:. El momento ideal para
realizar la FACO con LIO mas GSL, se ha sugerido que sea en la sexta semana del ataque
agudo?.

Esta aceptado que la GSL es menos efectiva en pacientes con GCA crénico, donde la
formacion de SAP lleva mucho tiempo de evolucién y, por tanto, tienen una mayor disfuncion
de la funcidn filtrante trabecular que en los ojos con SAP recientes?®.

1.6.2 CONTRAINDICACIONES

Se considera que la GSL estaria menos indicada en pacientes con mayor probabilidad de
dafio avanzado en el nervio Optico, como en pacientes con elevacion crénica de la PIO,
pacientes con una excavacion papilar significativa, o en pacientes con una alteracion en el
campo visual importante, debido al riesgo de picos postquirargicos de la PIO que se puede
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asociar a la cirugia de FACO-LIO junto GSL. Estos ojos serian mejores candidatos para una
FACO-Trabeculectomia (TB).

También se debe tener especial precaucion en pacientes con tratamiento anticoagulante
debido al riesgo de sangrado incontrolado e hipema con la GSL!®. Tampoco son buenos
candidatos los pacientes con anomalias congénitas del angulo, uveitis, neovascularizacion
del angulo, sindrome endotelial iriodocorneal o distrofia polimorfa posterior?:.

1.6.3 TECNICA QUIRURGICA

Desde que se describi6 el procedimiento de la GSL, han surgido diferentes variantes en la
realizacion de la técnica:

— Visualizacion directa del angulo camerular con lente de Swan-Jacob junto con el uso de
viscoelastico para profundizar la CA tras la intervencién quirargica de FACO mas LIO en
CP. Las SAP se rompen con una canula de ciclodidlisis con irrigacion?.

— Visualizacion del angulo camerular con una goniolente de Barkan de gonioscopia directa,
y para romper las SAP con un bisturi romo.

— Viscogoniosinequiolisis o viscogonioplastia (Figura 5): inyeccién de viscoelastico cohesivo
con ayuda de una canula, cerca del angulo iridocorneal sin tocar la malla trabecular, sin
visualizacién directa ni manipulacion del angulo preoperatoriamente. El objetivo es romper
las SAP e intentar no inducir una recesion del cuerpo ciliar y una lesion inadvertida de los
tejidos circundantes. Una vez realizada, se aspira el viscoelastico con
irrigacion/aspiracion??. Se considera que la viscogoniosinequiolisis es menos traumatica
para el iris y mas segura.'® Se realiza posteriormente a la realizacion de FACO con
implante de LIO.

Figura 5. Viscogoniosinequiolisis?®.

1.6.4 COMPLICACIONES

Las complicaciones postoperatorias son relativamente infrecuentes, aunque siempre posibles.
La complicacion més frecuente es el hipema. También se puede inducir una reaccion
fibrinosa, iridodidlisis, inflamacién, elevacion transitoria de la P10, hipema limitado y midriasis
paralitica con fotofobia. Estas complicaciones pueden evitarse en la medida de lo posible con
una técnica quirdrgica precisa, eliminacion completa del viscoelastico, y con tratamiento
intenso con corticoides topicos?:.

11
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2. JUSTIFICACION

Los pacientes con sospecha de cierre angular, cierre angular y glaucoma por cierre angular
se consideran diferentes estadios de CA segun la Sociedad Europea de Glaucoma. El cierre
angular y el glaucoma por cierre angular tienen una elevacion de la presién ocular derivada
de la aposicién del iris sobre la malla trabecular que disminuye la salida del humor acuoso por
el bloqueo mecanico pero, por otro lado, la sospecha de cierre angular, aun con contacto
iridotrabecular, no presenta presiones intraoculares elevadas pero puede llegar a evolucionar
a los otros estadios.

La realizacion de una cirugia de cristalino mediante FACO con implante de LIO ya es una
técnica estandarizada como tratamiento de los pacientes con cierre angular establecido, pero
la asociacién de la técnica de GSL, asociacién que estd muy poco estudiada, puede ayudar
en el desblogueo la malla trabecular y facilitar el drenaje del humor acuoso consiguiendo una
disminucién de la presion intraocular basal y por lo tanto una menor necesidad de tratamiento
farmacoldgico y una menor progresion de la enfermedad.

12
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3. HIPOTESIS

La realizacion de una cirugia de cristalino mediante facoemulsificacion, implante de lente
intraocular junto a la realizacién de goniosinequiolisis puede disminuir la presién intraocular
en pacientes con sospecha de cierre angular, cierre angular y glaucoma por cierre angular y
reducir el nimero de principios activos necesarios para controlar la PI1O.

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar si en los pacientes con angulo estrecho intervenidos quirdrgicamente de cirugia de
catarata mediante facoemulsificacion, implante de lente intraocular y goniosinequiolisis se
produce una disminucion de la presion intraocular y del nUmero de principios activos usados
como tratamiento para el control de la presién intraocular.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar si en los pacientes con sospecha de cierre angular se produce una
disminucion de la PIO y del nimero de principios activos usados para su control tras la
cirugia de facoemulsificacion, implante de lente intraocular y goniosinequiolisis.

2. ldentificar si en los pacientes con cierre angular se produce una disminucion de la PIO
y del numero de principios activos usados para su control tras la cirugia de
facoemulsificacion, implante de lente intraocular y goniosinequiolisis.

3. Identificar si en los pacientes con glaucoma por cierre angular se produce una
disminucién de la PIO y del numero de principios activos usados para su control tras la
cirugia de facoemulsificacién, implante de lente intraocular y goniosinequiolisis.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Este trabajo de investigacion se ha planteado como un estudio observacional retrospectivo
mediante revision de historias clinicas de pacientes diagnosticados de SCA, CAy GCA e
intervenidos de FACO con implante de LIO junto GSL en los ultimos 10 afios (del 2011 al
2020) en la Unidad de Glaucoma del Servicio de Oftalmologia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (HCUV) y en el Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada
(IOBA) de la Universidad de Valladolid. Todas las cirugias fueron realizadas por un mismo
oftalmélogo-cirujano, y la técnica de GSL realizada es la viscogoniosinequiolisis con Healon
GVe.

Este trabajo ha sido realizado con la aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion con
Medicamentos (CEIm) del Area de Salud de Valladolid Este (Anexo1) y con la aprobacion de
Investigacion del IOBA (Anexo 2). La recopilacion de datos no empezé hasta su aprobacion.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos de los pacientes segun el Real Decreto 1090/2015
del 4 de diciembre, y la Ley Organica 3/2018 del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales.

5.1.2 SELECCION DE PACIENTES
Criterios de inclusién:

= Todos los pacientes con diagnéstico de SCA, CA y GCA con posterior intervencion de
FACO con implante de LIO en CP asociada a GSL en la Unidad de Glaucoma del HCUV
y del IOBA en los ultimos 10 afios, del 2011 al 2020, de cualquier edad.

= Pacientes con minimo una revision posterior a la cirugia de FACO con implante de LIO
asociada a GSL.

Criterios de exclusion:

= Pacientes en los que no haya ningan seguimiento posterior a la intervencién quirargica.
= Pacientes intervenidos solamente con cirugia de FACO con implante de LIO.

= Pacientes operados por otro oftalmélogo-cirujano.

= Pacientes con falta de datos que dificulten el andlisis posterior.

5.2 RECOGIDA Y EXTRACCION DE DATOS

La recogida de datos se realizé mediante la revision de historias clinicas en papel de los
pacientes seleccionados, solicitadas al Servicio de Archivos del HCUV y del IOBA.

Se elaboré una base de datos informatica con el programa Microsoft Excel® donde se
recogieron los datos de los pacientes que cumplian los criterios de inclusion del proyecto.

La base const6 de numerosas variables con las que posteriormente se realizo la descripcion
y analisis estadistico para contrastar la hipotesis planteada y extraer los resultados y las
conclusiones del proyecto. Las variables estudiadas se recogen en la Tabla 2.
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Tabla 2. Variables de la base de datos.

VARIABLE
Edad
Sexo
Ojo
Tipo de angulo estrecho
CARACTERISTICAS . . .
Primario/Secundario
DEL PACIENTE

Agudo/Crénico
Paquimetria
Presion intraocular basal
Agudeza Visual prequirdrgica
Presidn intraocular prequirdrgica
Numero de principios activos prequirdrgica
Principios activos prequirdrgica
Presencia de cataratas
\QELA;;E(;Z:ZE) Clasificacion LOCS lll de las cataratas
Iridotomia laser previa
Cirugia de glaucoma previa y tipo
Observaciones o patologia previa
Tipo Intervencién quirdrgica

Complicaciones cirugia y tipo
VARIABLES

. Presién intraocular al dia siguiente de la intervencién
CIRUGIA g

Presion intraocular 1 mes post postquirdrgica
Agudeza visual 1 mes postquirdrgica
Numero de principios activos a 1 mes de a la cirugia
Principios activos 1 mes tras a la cirugia
Presion intraocular 3 meses postquirargica
Agudeza visual 3 meses postquirdrgica
Numero de principios activos a 3 meses tras la cirugia
Principios activos 3 meses tras a la cirugia
Presion intraocular 12 meses postquirdrgica
VARIABLES POST- . | o
CIRUGIA (PostIQ) Agudeza visual 12 meses postquirirgica
Numero de principios activos a 12 meses tras la cirugia

Principios activos 12 meses tras la cirugia

Cirugia de glaucoma durante el seguimiento y tipo

TIPO DE VARIABLE
Cuantitativa discreta
Dicotémica (hombre/mujer)
Dicotdmica (ojo derecho/ojo izquierdo)
Cualitativa nominal (SCA, CA, GCA)
Cualitativa nominal (primario,secundario)
Cualitativa nominal (agudo, crénico)
Cuantitativa (micrémetros)
Cuantitativa (mmHg)
Cuantitativa (0-1,2)
Cuantitativa (mmHg)
Cuantitativa
Cualitativa nominal
Dicotomica (si/no)
Cualitativa ordinal
Dicotomica (si/no)
Dicotdmica (si/no) y cualitativa nominal
Dicotomica (si/no) y cualitativa normal
Cualitativa nominal

Dicotémica (Si/No) y Cualitativa nominal
Cuantitativa (mmHg)

Cuantitativa (mmHg)
Cuantitativa (0-1,2)
Cuantitativa
Cualitativa nominal
Cuantitativa (mmHg)
Cuantitativa (0-1,2)
Cuantitativa
Cualitativa nominal
Cuantitativa (mmHg)
Cuantitativa (0-1,2)
Cuantitativa
Cualitativa nominal

Dicotomica (Si/No) y cualitativa nominal
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La valoracion de la PIO fue recogida con tonémetro de aplanamiento de Goldmann.

La variable agudeza visual (AV) utilizada ha sido recogida conforme al sistema decimal
tomando la AV maxima con estenopeico.

La variable principios activos (PA), estudia los PA hipotensores administrados tanto en
forma tépica de colirio como sistémica en formato comprimido.

5.3 ANALISIS ESTADISTICO

La obtencién de los datos proporcionados con la revision de las historias clinicas ha permitido
realizar diversos analisis. Los andlisis principales realizados son:

1. Descripcion de la muestra

2. Andlisis de la PIO:

Media de PIO basal, previa a la cirugia, a la revision al dia siguiente de la cirugia,
y a 1 mes, alos 3 meses y a los 12 meses posteriores a la cirugia en toda la
muestra y segun diagnostico.

Diferencia de PIO pre y postquirdrgica a 1 mes, a los 3 meses y a los 12 meses de
la cirugia FACO con implantacién de LIO y GSL en toda la muestra y segun
diagnéstico.

Diferencia de la PIO basal y la PI1O previa a la cirugia, y la PIO postquirirgica a 1
mes, a los 3 meses y los 12 meses de la cirugia FACO con implantacion de LIO y
GSL en toda la muestra y segun diagndstico.

Diferencia de la P1O en los diferentes controles postquirdrgicos.

3. Andlisis de los PA:

— Media del nimero de PA previamente a la cirugia, y a 1 mes, 3 meses y 12 meses
posteriores a la cirugia en toda la muestra y segun diagnéstico.

— Porcentaje de pacientes con PA previamente a la cirugia, y 1 mes, 3 meses 'y 12
meses posteriores a la cirugia en toda la muestra y en funcion del diagnéstico.

— Diferencia del nimero de PA entre previamente a la cirugiay a 1 mes, a los 3
meses y a los 12 meses tras la cirugia de FACO con implantacién de LIO y GSL,
en toda la muestra y segun diagnéstico del paciente.

4. Evolucién entre AV anterior a la intervencion quirargica y la AV al 1 mes, 3 meses y 12
meses posteriormente a la cirugia.

5. Relacién de las complicaciones postquirargicas y la diferencia de PIO previa a la cirugia y
PIO postquirdrgica valorada a 1 mes, 3 meses y 12 meses tras la cirugia.

En el andlisis, se comprobd la distribucion normal de las variables de la muestra con la prueba
de Shapiro-Wilk. Para comprobar la relacion entre las variables se realizé el test de Friedman
y la t de Student para variables cuantitativas de dos muestras relacionadas. Los valores
estadisticamente significativos corresponden a los que tienen un p-valor inferior a 0,05.
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6. RESULTADOS

6.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se estudiaron 64 ojos intervenidos quirdrgicamente de FACO con implante de LIO asociada
a GSL en los ultimos 10 afios, en la Unidad de Glaucoma del Servicio de Oftalmologia del
HCUV y el IOBA, de 39 pacientes con SCA, CAy GCA, de los cuales 11 eran hombres y 28
eran mujeres, con posterior seguimiento postquirargico. La media de edad de la muestra fue
de 74,89 + 8,87 afios, con un minimo de 52 y un maximo de 93 afios.

De los 64 ojos intervenidos, 34 (53,1 %) fueron ojos derechos (OD) y 30 (46,9 %) ojos
izquierdos (Ol), siendo 20 (31,3 %) ojos de hombre y 44 (68,8 %) ojos de mujer. El espesor
corneal central medio de los pacientes fue de 554,76um, siendo el valor recogido en 53 ojos.

En la Tabla 3 se observa la distribucion de los ojos estudiados segun diagnéstico.

Tabla 3. Distribucion de los ojos estudiados segun el diagnostico.

CA GCA SCA TOTAL
Muestra 31 (48 %) 26 (40,6 %) 7 (10,9 %) 64
Sexo Hombres 9 (29 %) 10 (38,5 %) 1 (14,3 %) 20
(n y porcentaje) Mujeres 22 (71 %) 16 (61.5 %) 6 (85,7 %) 44
Manifestacion Agudo 11 (35,5 %) 1 (3,8 %) 12
(n'y porcentaje) Crénico 20 (64,5 %) 25 (96,2 %) 45
Causa Primario 28 (90,3 %) 25 (96,7 %) 53
(n'y porcentaje) Secundario 3 (9,7 %) 1(3,8 %) 4

En toda la muestra, hubo 63 ojos a los que se les habia realizado una IL (98,4 %) y en 1 ojo
no constaba. Respecto a antecedentes de cirugia de glaucoma, solo 1 paciente habia sido
operado en otro centro de una cirugia filtrante mediante esclerectomia profunda no perforante.

En cuanto a la presencia de cataratas, constaba en un 90,6 % de los ojos, clasificados un 73,4
% de ellos segun la clasificacion LOCS IllI, siendo el grado mas frecuente en la muestra
intervenida (21,9 %) CON2SCPO.

Previamente a la intervencién quirdrgica, 1 ojo presentaba agujero macular (1,6 %), 2
presentaban degeneracion macular asociada a la edad/membrana epiretiniana (3,1 %), 1
tenia antecedente de desprendimiento de retina (1,6 %), 1 presentaba iris en meseta (1,6 %),
3 eran ojos ambliopes (4,7 %), y 1 era ojo unico (1,6 %). El 85,9% no tenian observaciones ni
patologia previa a destacar.

En cuanto a las observaciones postquirirgicas, 3 ojos de la muestra (4,7 %) presentaron
complicaciones secundarias a la cirugia en forma de edema macular quistico y 7 ojos
presentaron una PlO el dia siguiente de la intervencion superior a la PIO prequirlrgica.
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Ademas, 2 ojos (3,1%) fueron reintervenidos con cirugia de glaucoma durante el periodo de
seguimiento. A uno de los ojos, diagnosticado de GCA, se le realiz6 una TB al tener PIO
elevadas aun con maximo tratamiento farmacoldgico. Al segundo ojo, diagnosticado de CA,
se le implanté una valvula de Ahmed y se le realizé una ciclodestruccion con laser Diodo tras
la aparicion de un glaucoma neovascular secundario a una oclusion de vena central de la

retina.

6.2 PRESION INTRAOCULAR

6.2.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Respecto a la variable P10, fue medida en 6 momentos diferentes en la linea temporal: la PIO
basal con la que acude el paciente a la primera visita, la Gltima PlO previa a la intervencién
quirargica, la PIO en la revision postquirtrgica al dia siguiente de la intervencion, y la PIO a

1, 3y 12 meses después de la cirugia.

6.2.1.1 Pacientes de toda la muestra

En la Tabla 4 se observa la descripcion de la variable PIO en el total de la muestra (n = 64).

PI1O basal

PIO previa a la
cirugia

PIO dia siguiente
cirugia
PIO 1 mes tras
cirugia
PIO 3 meses tras
cirugia

PIO 12 meses
tras cirugia

Tabla 4. Estadistica descriptiva de la PIO en toda la muestra

Ojos
valorados

53

64

56

58

52

54

PIO media

(mmHg)

33,08 +
14,65

19,69 * 6,40

15,66 £ 5,26

15,98 + 4,49

16,31 £ 4,03

15,07 £ 2,84

Valor
minimo
(mmHg)

11

10

10

Valor
maximo
(mmHg)

72

42

54

37

30

21

Diferencia
respecto la PIO
basal

Disminucion del
47,47 %

Disminucion del
52,66 %

Disminucién del
51,69 %

Disminucién del
50,79 %

Disminucién del
54,44 %

Diferencia
respecto la PIO
previa a la cirugia

Disminucién del
46 %

Disminucién del
18,84 %

Disminucién del
17,16 %

Disminucién del
23,46 %

En 7 de los ojos valorados el dia siguiente de la cirugia se obtuvieron valores de PIO
superiores a 21 mmHg, en 5 de los cuales la PIO fue superior a la previa a la cirugia, con
valores entre 25 y 34 mmHg. De estos 5 ojos, 2 fueron CA con PIO inferiores a 30 mmHg y 3

GCA, con PIO superiores a 30 mmHg.
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En la Figura 6 se observa la evolucion de la media de la PIO valorada en los diferentes

momentos y la linea de tendencia descendente.

P10 (mmHg)

Presion intraocular media

33,08

oy

19.69 **e..

15,66

PIO basal PIO prelQ PIO 1 dia
postlQ

PIO 1m
postlQ

6.2.1.2 Pacientes con Sospecha de Cierre Angular

PIO3m PIO 12m
postlQ

postlQ

Figura 6. Evolucién de la media de la PIO de toda la muestra.

En la Tabla 5 se observa la descripcion de la variable PIO en los pacientes con SCA (n = 7).

PIO basal

PIO previa a la
cirugia

PIO dia siguiente
cirugia

PIO 1 mes tras
cirugia

PIO 3 meses tras
cirugia

PIO 12 meses tras
cirugia

valorados

PIO media

(mmHgQ)

14,4 + 2,07

16,57 + 3,86

15+2,82

14,67 £ 2,33

15,33+ 3,21

14,63 £ 3,05

Valor
minimo
(mmHg)

11

13

12

13

13

Valor
maximo
(mmHg)

16

24

20

18

19

17

Tabla 5. Estadistica descriptiva de la PIO en pacientes con SCA

Diferencia

respecto la PIO

basal

Aumento del
15,07 %

Aumento del
4,17 %

Aumento del
1,88 %

Aumento del
6,46 %

Aumento del
1,56 %

Diferencia
respecto la PIO
previa a la cirugia

Disminucién del
9,47 %

Disminucién del
11,47 %

Disminucién del
7,48 %

Disminucién del
11,74 %

19



6.2.1.3 Pacientes con Cierre Angular

Nuria Guardia Ruiz

En la Tabla 6 se observa la descripcion de la variable PIO en los pacientes con CA (n = 31).

PIO basal

PIO previa a la
cirugia

PIO dia siguiente
cirugia
PIO 1 mes tras
cirugia
PIO 3 meses tras
cirugia

PIO 12 meses tras
cirugia

Tabla 6. Estadistica descriptiva de la PIO en pacientes con CA

Ojos
valorados

27

31

28

27

26

23

P1O media

(mmHg)

34,59 + 14,7

19,45 £ 6,12

15+4,15

15,67 = 3,87

16,84 + 4,66

15,3+2,42

Valor
minimo
(mmHg)

16

10

10

11

10

Valor
maximo
(mmHg)

72

32

27

28

30

21

6.2.1.4 Pacientes con Glaucoma por Cierre Angular

Diferencia
respecto PIO
basal

Disminucién del
43,64 %

Disminuciéon del
56,65 %

Disminucién del
54,71 %

Disminucién del
51,33 %

Disminucién del
55,78 %

Diferencia
respecto PIO

previa ala cirugia

Disminucion del
22,88 %

Disminucién del
19,43 %

Disminucién del
13,26 %

Disminucién del
21,34 %

En la Tabla 7 se observa la descripcion de la variable PIO en los pacientes con GCA (n =

26).

PIO basal

PIO previa a la
cirugia

PIO dia siguiente
cirugia

PIO 12 meses tras
cirugia

PIO 3 meses tras
cirugia

P1O 12 meses tras
cirugia

Tabla 7. Estadistica descriptiva de la PIO en pacientes con GCA

Ojos

valorados

21

26

28

27

26

23

PIO media

(mmHgQ)

35,57 +
13,37

208+7,1

16,72 £ 6,81

16,64 + 5,42

15,78 £ 3,32

15,46 + 3

Valor
minimo
(mmHg)

16

12

10

10

13

Valor
maximo
(mmHg)

64

42

34

37

25

20

Diferencia
respecto PIO
basal

Disminucién del
41,5 %

Disminucién del
53,05 %

Disminucién del
53,22 %

Disminucién del
55,64 %

Disminucién del
56,54 %

Diferencia
respecto PIO
previa a la cirugia

Disminucién del
19,75 %

Disminucién del
20,04 %

Disminucién del
24,17 %

Disminucién del
25,71 %
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En la Figura 7 se observa la evolucion de la media de la PIO en SCA, CAy GCA, con su linea
de tendencia descendente.

Presion intraocular media segun diagnéstico
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Figura 7. Evolucion de la media de la PIO segun el diagnéstico

6.2.2 ESTADISTICA INFERENCIAL

Se plantea una hip6tesis nula general: los valores de PIO basal, PIO previa a la cirugia, PIO
1 mes tras la cirugia, PIO 3 meses tras la cirugia y PIO 12 meses tras la cirugia, son los
mismos.

El analisis de la PIO se divide en 2 partes: andlisis de la PIO de toda la poblacion de la muestra
y posteriormente la PIO por cada grupo diagnéstico: SCA, CAy GCA.

6.2.2.1 Pacientes de toda la muestra

Al evaluar las diferencias de la PIO de toda la muestra sin tener en cuenta el diagnéstico de
los pacientes se observé que existen diferencias significativas entre las distribuciones de la
PIO de toda la muestra en general, rechazando la hip6tesis nula con un p-valor de 0,000.

Si la PIO de toda la muestra se contrastan en dos periodos de tiempo especificos respecto a
la cirugia se observa que:

— Existen diferencias estadisticamente significativas entre la PIO basal y la PIO previa a la
cirugia, la PIO al dia siguiente, la PIO a 1 mes, la PIO a 3 meses y la PIO a 12 meses
después de la cirugia, con un p-valor de 0,000.

— Existen diferencias estadisticamente significativas entre la PIO previa a la cirugia y la PIO
al dia siguiente, a 1 mes, a 3 meses y a 12 meses después de la cirugia con un p-valor de
0,000.
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— No hay diferencias estadisticamente significativas entre la PIO al dia siguiente de la
intervencion y a 1 mes tras la cirugia (p-valor = 0,332), a 3 meses tras la cirugia (p-valor
= 0,336) y a 12 meses tras la cirugia (p-valor = 0,07).

— No hay diferencias estadisticamente significativas entre la PIO a 1 mes tras la cirugiay 3
meses tras la cirugia (p-valor = 0,4). Tampoco se observan diferencias entre la PIO a 1
mes y a 12 meses tras la cirugia (p-valor = 0,03), ni entre la PIO a 3 meses tras la cirugia
y 12 meses tras la cirugia (p-valor = 0,107).

— No hay diferencias estadisticamente significativas entre la PIO prequirargica y las PIO
postquirdrgicas entre pacientes sin complicaciones secundarias a la cirugia y pacientes
con complicaciones postquirargicas, con un p-valor de 0,547.

6.2.2.2 Pacientes con Sospecha de Cierre Angular

No se observan diferencias significativas entre la PIO basal y la previa a la intervencién (p-
valor = 0,14), la PIO al dia siguiente de la intervencion (p-valor = 0,331), la PIO a 1 mes tras
la intervencién (p-valor = 0,256), la PIO a los 3 meses de la intervencioén (p-valor = 0,43) y la
P10 a 1 meses tras la intervencién (p-valor = 0,135).

Se observan diferencias significativas entre la PIO previa a la cirugia y la PIO en el dia
posterior a la intervencién (p-valor = 0,006), la PIO a 1 mes tras la cirugia (p-valor = 0,002) y
a 12 meses tras la cirugia (p=0,005), pero no se observan diferencias significativas entre la
PIO previa a la cirugia y la PIO a 3 meses tras la cirugia (p-valor = 0,24).

No se observan diferencias significativas entre la PIO valorada 1 mes tras la cirugia 'y a los 3
meses (p-valor = 0,5), y a 12 meses de la intervencion (p-valor = 0,119). Tampoco se observan
diferencias entre la PIO a los 3 y 12 meses de la cirugia (p-valor = 0,43).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre la PIO valorada al dia
siguiente de la intervenciény 1, 3y 12 meses de la intervencion (p-valor de 0,39, 0,392, y 0,08
respectivamente).

6.2.2.3 Pacientes con Cierre Angular

Existen diferencias significativas entre la PIO basal y la PIO previa a la cirugia, 1 dia, 1 mes,
3 meses y 12 meses tras la cirugia con un p-valor de 0,000.

Existen diferencias significativas entre la PIO previa a la intervencion quirargicay la PIO 1 dia
(p-valor = 0,001), 1 mes (p-valor = 0,0004), 3 meses (p-valor = 0,0009) y 12 meses (p-valor =
0,0001) posterior a cirugia.

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre la PIO 1 dia tras la cirugia y
la P1IO 1 mes (p-valor = 0,157) y 12 meses (p-valor = 0,29) tras la cirugia, pero si entre la PIO
1 dia tras la cirugia y a los 3 meses (p-valor = 0,027).

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre la PIO 1 mes tras la cirugia
y la PIO a los 3 meses (p-valor = 0,3334) y 12 meses (p-valor = 0,139), ni tampoco entre la
PIO a los 3y 12 meses de la cirugia con un p-valor de 0,054.
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6.2.2.4 Pacientes con Glaucoma por Cierre Angular

Existen diferencias significativas entre las distribuciones de PIO de los pacientes con GCA,
rechazando la hipotesis nula con un p-valor de 0,000.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre PIO basal y PIO prequirudrgica, 1 dia,
1, 3y 12 meses tras la cirugia, con un p-valor de 0,000.

Existen diferencias significativas entre la PIO previa a la cirugia y la PIO 1 dia (p-valor = 0,02),
1 mes (p-valor = 0,017), 3 meses (p-valor = 0,001) y 12 meses (p-valor = 0,001) tras la cirugia.

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre la PIO a 1 dia tras la
intervencion y la PIO 1 mes (p-valor = 0,395), 3 meses (p-valor =0,18) y 12 meses (p-valor =
0,135) tras la cirugia.

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre la PIO a 1 mes tras la cirugia
y a los 3 meses (p-valor = 0,267) y 12 meses (p-valor = 0,09) tras la cirugia. Tampoco hubo
diferencias entre la PIO a los 3y 12 meses tras la cirugia, con un p-valor de 0,374.

6.3 PRINCIPIOS ACTIVOS
6.3.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA
6.3.1.1 Pacientes de toda la muestra

En la Tabla 8 se observa la descripcion de la variable PA en el total de la muestra (n = 64).

Tabla 8. Estadistica descriptiva de la PA en toda la muestra

Valor

Ojos Pacientes con . Valor - Diferencia respecto PA
; Media PA o maxim . ST
valorados tratamiento minimo o previos ala cirugia
P [ (E 64 78,13 % 1,73+ 1,30 0 4
la cirugia
PA 1 mes tras o Disminucion del
la cirugia 59 49,15 % 0,75 + 0,86 0 4 56,65 %
PA 3 meses o Disminucién del
tras la cirugia 52 48,08 % 098+121 0 3 43,35 %
PA 12 meses 54 52 04 0.85 + 1,00 0 4 Disminucion del

tras la cirugia

50,87 %

Previamente a la cirugia, 3 de los ojos estudiados (4,7 %), ademas del tratamiento con colirio
hipotensor, fueron tratados con acetazolamida oral.

En las Figuras 8 y 9, se observa la evolucion del porcentaje de pacientes con PA y de la
media de PA en los distintos momentos del seguimiento en toda la muestra.
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Figura 8. Frecuencia de pacientes con
principios activos antes y después de la cirugia

6.3.1.2 Pacientes con Sospecha de Cierre Angular

Nuria Guardia Ruiz
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Figura 9. Evolucion de la media del nUmero

de principios activos

En los 7 ojos de los pacientes con SCA, 1 (14,28 %) tenia tratamiento antes de la cirugia. El
maximo numero de PA fue de 1y el minimo de 0, siendo la media de 0,14 + 0,378. En las 3
revisiones posteriores a la cirugia, un 0 % de los pacientes tienen tratamiento.

6.3.1.3. Pacientes con Cierre Angular

En la Tabla 9 se observa la descripcion de la variable PA en los pacientes con CA (n = 31).

PA previos a
la cirugia

PA 1 mes tras
la cirugia

PA 3 meses
tras la cirugia

PA 12 meses
tras la cirugia

Tabla 9. Estadistica descriptiva de la PA en los pacientes con CA

Ojos
valorados

24

28

26

23

Pacientes con
tratamiento

77,42 %

43,83 %

38,46 %

43,47 %

Media PA

1,48 £1,235

0,57 £ 0,742

0,69 +1,011

0,65 £ 0,832

Valor Valor Diferencia respecto
minimo maximo PA previos ala cirugia

0 4
0 5 Disminucion del
61,49 %
Disminucion del
0 3 53,39 %
0 5 Disminucion del
56,08 %
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6.3.1.4 Pacientes con Glaucoma por Cierre Angular

En la Tabla 10 se observa la descripcién de la variable PA en los pacientes con GCA (n =
26).

Tabla 10. Estadistica descriptiva de la PA en los pacientes con GCA

Ojos Pacientes con . Valor Valor Diferencia respecto

: Media PA Y g . ) .
valorados  tratamiento minimo maximo PA previos ala cirugia

IPA previos a 25 96,15 % 2,46 + 1,029 0 4

acirugia

PA 1 mes tras g Disminucién del

la cirugia 25 68 % 1,12 £ 0,927 0 3 54.47 %

PA 3 meses o Disminucion del

tras la cirugia 23 65.21% 143+1,343 0 4 41,87 %

PA 12 meses & Disminucion del

tras la cirugia = SZE S o & 47,56 %

En las Figuras 10 y 11 se muestra la evolucién del porcentaje de pacientes con PA 'y de la
media de PA en los distintos momentos del seguimiento evaluados segun diagndstico.

Pacientes con tratamiento segun Media niamero principios activos segun
diagnostico diagnostico
110 2,6 2,46
100 96,15 2,4
0 SCA mCA =GCA 25 SCA =8—CA GCA
~ 2
S 77,42
) 68 65,21 o
2 70 ' 62,5 16 148 1,43
3 ©
g 60 g 1,4
& 50 42,36 43,47 S 12
38,46 1
40
0,8
30 ’
0,6
20 14,28 04
0,14
10 0 0 0 0.2 0 0 0
0 0
PA PrelQ PA 1m PA 3m PA 12m N° PA prelQ N°PA 1m N°PA3m  N°PA 12m
PostiQ PostlQ PostlQ postiQ postiQ postiQ
Figura 10. Frecuencia segun diagndéstico de pacientes Figura 11. Evolucién segun diagndstico de la
con principios activos antes y después de la cirugia media de nimero de principios activos
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6.3.2 ESTADISTICA INFERENCIAL

El analisis de la diferencia entre PA se realiza estudiando el niimero de PA de toda la muestra
y posteriormente por grupos diagndsticos (SCA, CAy GCA).

6.3.2.1 Pacientes de toda la muestra

Analizando todos los pacientes de la muestra, existen diferencias estadisticamente
significativas entre el nimero de PA necesarios previos a la cirugia de FACO con implantacién
de LIO junto GSL y el nimero de PA necesarios para el control de la PIO tras 1 mes, 3 meses
y 12 meses tras la cirugia, con un p-valor de 0,000.

6.3.2.2 Pacientes con Sospecha de Cierre Angular

En los pacientes con SCA, no se observan diferencias entre el nimero de PA previos a la
cirugia y en el control a 1 mes (p-valor = 0,181), 3 meses (p-valor = 1,000) y 12 meses (p-
valor = 0,177) tras la cirugia. Comparando el nimero de PA de los diferentes periodos del
postoperatorio entre si, tampoco se observan diferencias (p-valor = 1,000).

6.3.2.3 Pacientes con Cierre Angular

En los pacientes con CA, existen diferencias estadisticamente significativas entre el nUmero
de PA previos a la cirugia y el nimero necesario a 1 mes (p-valor = 0,0002), 3 meses (p-valor
= 0,000) y 12 meses (p-valor = 0,0025) tras la cirugia.

No se observan diferencias estadisticamente significativas del nimero de PA necesarios entre
1y 3 meses (p-valor = 0,213) ni entre 1 y 12 meses (p-valor = 0,165) posteriores a la cirugia.
Tampoco se observan diferencias de nimero de PA entre los 3 y 12 meses de realizar la
cirugia (p-valor = 0,5).

6.3.2.4 Pacientes con Glaucoma por Cierre Angular

En los pacientes con GCA, existen diferencias estadisticamente significativas entre el nUmero
de PA previos a la cirugia y a 1 mes (p-valor = 0,000), 3 meses (p-valor = 0,005) y 12 meses
(p-valor = 0,001) tras la cirugia.

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre el nimero de PA necesarios
a1l mesy 3 meses (p-valor = 0,157) y a 12 meses (p-valor = 0,28) tras la cirugia. Tampoco se
observan diferencias de nimero de PA entre los 3 y 12 meses tras la cirugia (p-valor = 0,19).
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6.4 AGUDEZA VISUAL
La AV prequirurgica fue evaluada en 63 de los ojos (98,4%), con una media de AV de 0,49.
A 1 mes tras la cirugia la AV media fue de 0,69. Se registré en 54 de los 64 ojos intervenidos.

A los 3 meses tras la cirugia la AV media fue de 0,74. Se registré en 44 de los 64 ojos
intervenidos.

A 12 meses de la cirugia la AV media fue de 0,76. Se registré en 51 de los 64 ojos intervenidos.

Se observa un aumento de los valores de las agudezas visuales observadas en el
postoperatorio, principalmente 12 meses tras la cirugia (Figura 18).

Comparacion Agudeza Visual
30%
25%
20%
15%
10%
5%

0%
NPL PL B MM CD 0,050,10,16 0,2 0,3 0,4 0,506 0,7 0,8 0,9 1 1,2

AV PrelQ AV 1m PostlQ AV 3m PostiQ —@—AV 12m PostlQ

Figura 12. Comparacion de la agudeza visual antes de la cirugiay 1, 3y 12
meses después de la cirugia.

6.5 RESUMEN
Como resumen general de los resultados descritos, seria importante destacar:

1. Conrespecto a las variaciones de la PIO, se observa una disminucion significativa en toda
la muestra entre la PIO basal y la PIO prequirtrgica, la PIO basal y la PIO en los diferentes
momentos tras la cirugia (siendo esta diferencia la mas pronunciada) y entre la PIO
prequirirgica y las diferentes PIO valoradas tras la cirugia. Si se valora la PIO segun
estadio de CA, esta se comporta de la misma forma que en toda la muestra en pacientes
con CA y GCA, pero en SCA, solo se observan diferencias entre PIO prequirdrgica y la
PIO valorada 1y 12 meses tras la cirugia.

2. En cuanto al numero de PA, se observa una disminucién significativa en toda la muestra
entre el nimero de PA previos a la cirugia y el nimero de PA en los distintos momentos
del seguimiento tras la cirugia. Se comprueban las mismas disminuciones en los pacientes
con CA y GCA. Por otro lado, en los pacientes con SCA no se observan cambios en el
namero de PA comparando antes y después de la cirugia.
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7. DISCUSION

En este trabajo se ha evaluado el efecto de la cirugia de FACO con implante de LIO seguido
de GSL enla PIO y en el nimero de PA necesarios para mantener los valores de la PIO dentro
de un rango de normalidad en pacientes con CA en diferentes estadios: la SCA, el propio
diagnéstico del CA'y el GCA. Se encuentran muy pocos trabajos donde se analice y compare
la evoluciéon de estos parametros en mas de un tipo de angulo estrecho en el mismo estudio.

La GSL es una técnica que no se usa de forma estandarizada y, de hecho, actualmente no
existen estudios con un nivel de evidencia cientifica elevada que indiquen que puede ser
efectiva y altamente recomendada en pacientes con CA. Por otro lado, la cirugia de FACO si
que ha sido motivo de estudio de muchos trabajos y Ultimamente es mas utilizada como
primera linea de tratamiento para pacientes con CA. En 2004, un estudio realizado por Keenan
T. et al.%, evalu6 las tasas de GCA y las compar6 con la tasa de cirugia de cataratas,
observandose que la tasa de GCA disminuy6 desde 1999, con la hipétesis de que esta
disminucion era debida al aumento de la prevalencia de pacientes pseudofaquicos,
relacionando entonces el aumento del grosor del cristalino con el CA. En 2016 se publicé el
estudio EAGLE, realizado con 419 pacientes®, que concluyé que la extraccion del cristalino
con o sin catarata se deberia considerar el tratamiento inicial para el CAP y el GCAP con PIO
elevada en pacientes por encima de los 50 afios, y que el cristalino tiene un papel fundamental
en la configuracion de la cAmara anterior del 0jo y sus parametros biométricos.

Aun asi, no toda extraccién del cristalino es capaz de disminuir la PIO, aunque aumente la
profundidad de la cAmara anterior y abra el angulo iridocorneal. Esto se debe a la presencia
de PAS que bloguean y lesionan la malla trabecular®*, siendo la GSL una técnica que permite
la separacion de dichas PAS iridianas del trabeculum, abriendo de forma mecanica el angulo
iridocorneal.

La GSL es una técnica que fue sugerida como alternativa a la TB en pacientes con CA que
se operaban de FACO con implante de LIO, ya que, durante muchos afos, el tratamiento
estandar del cierre angular ha sido la combinacién de tratamiento meédico junto con
tratamiento quirdrgico, siendo la TB una cirugia con alto riesgo de desarrollo de
complicaciones postoperatorias en este tipo de pacientes?. La GSL, en cambio, es una
técnica rapida, atraumatica, sencilla y de bajo coste, donde no se requieren instrumentos
quirdrgicos especificos?® y que se puede realizar a través de las mismas incisiones que las
realizadas para la cirugia de FACO con implante de LIO. Dentro de las diferentes técnicas de
GSL, la viscogoniosinequiolisis o viscogonioplastia, es la menos traumatica y la que se asocia
a un menor riesgo de complicaciones, al inyectar en camara anterior viscoelastico de alta
densidad y no manipular fisicamente el iris ni la malla trabecular. También permite la
realizacion en un segundo tiempo de una cirugia filtrante de glaucoma si no hay buen control
de la PIO, ya que mantiene intacta la conjuntiva.

Por lo tanto, las caracteristicas de la GSL hacen que tenga un balance riesgo-beneficio bajo
y muchas ventajas respecto a la FACO-TB como primera opcion de tratamiento quirdrgico.
Aun asi, como comentan Husain R. et. al en su ensayo clinico?, la GSL tiene dos limitaciones
importantes: la primera, que la malla trabecular que se encuentra debajo de las SAP puede
estar daflada, de forma que aun con su liberacién, puede que no funcione de manera
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adecuada para el flujo del humor acuoso y no contribuya en la regulacién de la PIO. La
segunda limitacion seria, que aun con la eliminacion de las sinequias, estas pueden volver a
formarse con el tiempo.

En estudios como el de Tian T. et al.??, donde se valora el efecto de la FACO-GSL, se
considera fracaso quirdrgico la nueva apariciébn de SAP, con la consecuente necesidad de
tratamiento o de futuras intervenciones quirurgicas. Esto lo observan sobre todo en CAy GCA
crénicos. En nuestro trabajo no se ha realizado una distincion entre la manifestacion aguda o
cronica de la enfermedad. Tampoco se ha evaluado el grado de presencia de sinequias en la
mayoria de los pacientes previamente a la cirugia, ni se corroboré el estado de las sinequias
realizando una gonioscopia posteriormente a la cirugia para evaluar el efecto de la
goniosinequiolisis, ni en los controles posteriores a la intervencion.

Para observar la evolucién de la PIO respecto la cirugia de FACO con implante de LIO junto
GSL, en el trabajo se han realizado principalmente 3 tipos de comparacion en cada grupo
diagnéstico: entre la PIO basal del paciente y el resto de las valoraciones durante su
seguimiento pre y postquirargico, entre la PIO antes de la cirugia y las diferentes PIO
valoradas posteriormente a la cirugia y, por ultimo, una comparaciéon entre las diferentes
valoraciones de PIO postoperatorias. Analizando toda la muestra como un solo grupo, se
observé que la PIO disminuy6 de manera significativa. La mayor diferencia observada entre
los valores de PIO fue entre la PIO basal y la PIO tras la cirugia, periodo donde el paciente
habia sido sometido a la IL, tratamiento hipotensor en algunos de los casos, ademas de la
FACO con implante de LIO junto la GSL. Es importante recalcar qgue no se crearon sesgos
sobre el efecto del tratamiento laser y quirdrgico entre pacientes. En todos los casos, excepto
en uno de los ojos donde no constaba en la historia clinica, se realiz6 la IL con laser Nd:YAG
previa a la cirugia. Respecto a la cirugia de FACO-GSL, en todos los ojos fue realizada por el
mismo cirujano experimentado en ambas técnicas y previamente a la intervencion se traté a
los pacientes con manitol 20% endovenoso para aumentar la profundidad de la camara
anterior.

Al analizar los resultados de la PIO segun el diagndstico, se observa gque los pacientes con
SCA no tienen tensiones elevadas en ningin momento del seguimiento, estando la media por
debajo de los limites superiores de la normalidad y alrededor de la media normal europea. Al
evaluar la diferencia de las PIO en sus diferentes valoraciones, no se observaron cambios
significativos entre la PIO basal y la previa a la cirugia y las posteriores a esta, pero si entre
la PIO prequirdrgica y las postquirdrgicas. Como excepcion, la diferencia entre la PIO
prequirirgica y la PIO valorada a los 3 meses de la cirugia no fue estadisticamente
significativa, aunque solo se valoraron 3 de los 7 pacientes con diagnéstico de SCA, siendo
el resultado estadistico muy poco valorable al ser una muestra muy pequefia.

Como la definicion de SCA indica, el CIT de estos pacientes es inferior a 180°, sin SAP, por
lo que el efecto de la GSL es probablemente menor en este tipo de paciente. La leve
disminucion de la PIO observada en este grupo probablemente sea secundaria a la FACO,
que ha demostrado aumentar la profundidad de la camara anterior y abrir el angulo
iridocorneal®*, ademas de eliminar el componente de bloqueo pupilar causado por una lente
gruesa con desplazamiento anterior, mejorando asi el flujo del humor acuoso a la malla
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trabecular, y disminuyendo el riesgo de formacién de SAP posteriores. Esto contribuiria a que
haya menor riesgo de evolucion a CA 'y a GCA en casos de SCA intervenidos de cirugia de
cataratas.

Al analizar los resultados de la PIO en los pacientes con CA, entre la PIO basal y la PIO previa
a la intervencion se consigue una disminucion de alrededor del 43,64% de los valores de PIO,
de 51,33-56,65% entre la PIO basal y las diferentes valoraciones postquirdrgicas, y de 13,64-
22,88% entre la PO previa a la cirugia y las PIO en las valoraciones postquirdrgicas, siendo
la tasa de disminucién mas baja en la valoracién realizada a los 3 meses.

En los pacientes diagnosticados de GCA, se observa un patron parecido al de pacientes
diagnosticados de CA, con una disminucion de la PIO de alrededor del 42% entre la PIO basal
y la PIO previa a la intervencién, de 53,22-56,54% entre la PIO basal y las diferentes
valoraciones postquirdrgicas, y de 19,75-25,71% entre la PIO previa a la cirugia y las PIO en
las diferentes valoraciones postquirdrgicas, siendo la diferencia mas pronunciada a 12 meses
de la cirugia. Estos resultados son parecidos a los obtenidos en el trabajo de Liu CJL. al.?’
sobre la disminucién de la PIO a largo plazo tras la cirugia de FACO con implante de LIO sin
GSL, que en su caso, en pacientes con GCAP fue del 24,1% a 12 meses de la cirugia.
También en el trabajo de Varma D. et al.?® donde si evallGan el efecto de la FACO-GSL en
GCA, la media de la PIO basal fue de 52,1mmHg, la preoperatoria fue de 27,4mmHg con 2
farmacos de media con IL previa, y a los 6 meses de la cirugia, la media era de 14,1mmHg
con un 6,67% de los pacientes con tratamiento, habiendo una disminucion del 48,54% entre
la P10 prequirdrgica y a los 6 meses de la cirugia, y del 72,93% respecto a la PIO basal. Estas
diferencias pueden ser debidas a que los 15 ojos seleccionados para el estudio de Varma D
et al®, eran refractarios a tratamiento médico y con laser. En cambio, en los ojos
seleccionados en este estudio, la media de la PIO prequirdrgica estaba dentro de los limites
de normalidad con tratamiento laser y médico, disminuyendo ain mas con la FACO-GSL.

El angulo iridocorneal de los pacientes con GCA suele tener una malla trabecular con un dafio
mas extenso que los pacientes con CA, al ser una enfermedad crénica normalmente de larga
evolucién, de manera que se encuentra menor cantidad de células endoteliales y una
desestructuracion del trabeculum aun en zonas donde no hay presencia de SAP, por lo que
se espera que la disminucion de la PIO fuese un poco menor que en los pacientes con CA.

En este estudio no se han excluido los pacientes con complicaciones secundarias a la
intervencion quirdrgica. Hay estudios que han demostrado que la cirugia FACO con implante
de LIO no tiene complicaciones ni cuantitativa ni cualitativamente diferentes en los pacientes
con o sin CA. Aun asi, se ha podido ver que algunas complicaciones como la
descompensacion y el edema corneal, la formacién de fibrina en la camara anterior y la
filtracion de la incision quirdrgica si son mas frecuentes en pacientes con historia de GCAP
por las caracteristicas de los o0jos, como una longitud axial pequefia, una catarata densa, o la
profundidad de la camara anterior pequefia®®. En la muestra de este trabajo, no constd
ninguna de las complicaciones mencionadas, pero si se observaron 3 pacientes con edema
macular secundario a la intervencién de FACO con implante de LIO. En los centros donde se
realizan las intervenciones quirargicas de este estudio no se contempla el tratamiento topico
antiinflamatorio no esteroideo preventivo del EMQ en todos los pacientes sometidos a cirugia
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de catarata. Entre los pacientes con EMQ y el resto de los pacientes no se observaron
diferencias significativas entre la PIO prequirtrgica y las PIO postquirdrgicas, por lo que la
presencia de la complicacion no empeoroé el control de la PIO.

Ciertos estudios?® afirman que la complicacién secundaria mas frecuente asociada a la cirugia
de FACO con implante de LIO con o sin GSL asociada a pacientes glaucomatosos es la
produccién de una elevacion aguda de la PIO en el postoperatorio inmediato, asociado al
riesgo de una pérdida de campo visual sobre todo en pacientes con neuropatia Optica ya
desarrollada. En este trabajo, la media de la PIO valorada en el postoperatorio inmediato es
menor a la PlO prequirdrgica. Todos estos pacientes reciben tratamiento sistémico con
acetazolamida 250 mg cada 8 horas durante las primeras 24 horas posteriores a la cirugia.
Aun asi, 7 de los 56 de los ojos valorados presentaron una PIO superior a 21mmHg, 2 de ellos
superior a 25 mmHg y 3 superior a 30 mmHg. Estos incrementos de la PIO se podrian
relacionar con el uso de viscoelastico y su retencion en la cdmara anterior, a pesar de un
lavado quirargico exhaustivo y a la persistencia de las SAP. Aun asi, en el ensayo clinico de
Husain R. al.?®, donde hacen una comparacién entre cirugia FACO y FACO-GSL, esta
complicacion apareci6 solo en los pacientes sometidos Unicamente a cirugia de FACO. Las
complicaciones relacionadas con la FACO-GSL en el estudio de de Husain R. al.?® fueron la
inflamacién en la camara anterior y la opacificaciéon precoz de la capsula posterior, que no
aparecieron en nuestro estudio.

La eficacia de la FACO con implante de LIO junto la GSL en cuanto al porcentaje de pacientes
con tratamiento y el nimero medio de PA necesarios para el control tensional también es
diferente segun el diagndstico de los pacientes. La mayoria de estudios no tienen en cuenta
el nimero de PA sino que evallan la media de colirios o nimero de gotas?® a la hora de
evaluar las diferencias en el tratamiento médico. En este trabajo se ha valorado el nimero de
PA o namero de farmacos, ya que el numero de colirios puede no ser equivalente, al haber
colirios con mas de un principio activo en su composicion.

Al hacer un andlisis del porcentaje de ojos que recibian tratamiento hipotensor en toda la
poblacion de la muestra sin hacer diferencias en cuanto al diagnéstico, un 78,13% de los o0jos
recibian tratamiento. Analizando grupos diagnésticos, este porcentaje de tratamiento
preoperatorio es muy diferente, observando que un 14,28% de los SCA, un 77,42% de los CA
y un 96,6% de los GCA tenian tratamiento. A 12 meses de la cirugia, un 52,08% de todos los
0jos tenian tratamiento, un 0% de los SCA, un 43,47% de los CA 'y un 62,5% de los GCA. Los
pacientes con CA requieren una media de PA de 0,65 a 12 meses de la cirugia, un 56,08%
menor que el 1,48% de media previa a la cirugia, siendo esta una disminucion
estadisticamente significativa. La reduccion es mayor que la observada en los pacientes con
GCA, donde se requieren una media de PA de 1,29 a 12 meses de la cirugia, respecto a los
2,46 previos a ésta, siendo la disminucion del 47,56%, que es estadisticamente significativa.
La disminucién del nimero de farmacos posterior a FACO-GSL también se observa en otros
estudios?026,

La diferencia entre la disminucién de PA y porcentaje de tratamiento entre CA y GCA puede
deberse a que el control de la PIO en pacientes con GCA es mas complicada, como se ha
comentado anteriormente, al ser una enfermedad crénica mas avanzada con una necesidad
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de control mas estricta, y una anatomia del &ngulo iridocorneal mas alterada. Por otro lado,
los ojos con SCA no suelen recibir tratamiento médico al no tener la P1O elevada ni neuropatia
Optica, pero puede individualizarse el tratamiento en el caso de alta probabilidad de CA, que
el ojo adelfo esté diagnosticado de CA o que tenga antecedentes de CAPA, como fue el caso
del ojo tratado. En estos pacientes tampoco es obligatoria la realizacién de IL, pero en el caso
de los dos centros donde se realizd este trabajo, se realiza la IL a la mayoria de los pacientes
con SCA, y se espera que no reciban mas tratamiento para el control de la P1O. De todos los
0jos con SCA, si que se observé que un unico ojo de los 7 recibié tratamiento antes de la
cirugia, pero posteriormente a la cirugia ninguno de los ojos recibia tratamiento, de manera
gue no hay diferencias entre los pacientes, resultado que era esperable.

La agudeza visual se recogi6é en este trabajo en la escala decimal, ya que es la utilizada en
los centros donde se realiza el estudio. Como era de esperar, la AV mejora con los meses
después de la cirugia, siendo ya mayor al mes de la intervencién respecto a la valorada
previamente a ésta. En la mayoria de los pacientes (90,6 %) sometidos a la cirugia constaba
la presencia de catarata, siendo el estadio mas frecuente el CON2SCPO de la clasificacion
LOCSIII, por lo que el aumento de la AV de la muestra seguramente esté relacionado con el
recambio del cristalino opacificado por una LIO. En el trabajo de Razeghinejad MR*’, la AV
también mejor6 de 0.94+0.39 logMAR a 0.55+0.46 logMAR, pero los pacientes que en este
estudio no mejoraron la AV se debia a la presencia de una lesion muy avanzada e irreversible
del nervio 6ptico o por antecedente de ataque agudo de glaucoma sin tratamiento inmediato.

7.1 LIMITACIONES Y TRABAJO FUTURO

Los resultados de este Trabajo de Fin de Master deben ser interpretados teniendo en cuenta
ciertas limitaciones. La limitacion principal es que el estudio se baso en la revisién de historias
clinicas donde, en algunos casos se ha encontrado falta de informacién, al no recogerse
siempre los mismos datos con la misma precision o ser evaluados por profesionales
diferentes. Ademas, no todos los pacientes han sido revisados en los mismos meses durante
el postoperatorio, de manera que ha faltado informacion en algunos casos por la falta de un
protocolo de seguimiento especifico. Respecto a esto, en los pacientes intervenidos de 2019
en adelante, el seguimiento postoperatorio fue menor debido a la situacién sanitaria
internacional provocada por la pandemia de COVID-19.

Otra limitacién importante del trabajo es que ha sido un estudio no comparativo y, por tanto,
sin grupo control. El estudio EAGLE® ya demostré que la cirugia de FACO era efectiva para
el tratamiento de los pacientes con CA al ser efectiva contra el factor de riesgo de progresion
de la enfermedad mas importante en este caso, que es la P1O. En este trabajo se quiso evaluar
el efecto de la FACO junto a la GSL, una técnica afiadida a una cirugia que ya es conocida
como efectiva en este campo. En futuros estudios, para evaluar la eficacia de la GSL sola, se
podria realizar un estudio comparativo, como un estudio de cohortes retrospectivo donde se
comparen pacientes con SCA, CA y GCA de una misma poblacion, intervenidos solamente
de FACO con implante de LIO o a los que también se les haya realizado GSL, y de unas
caracteristicas parecidas respecto al diagnéstico, a los valores tensionales basales y al
namero de PA necesario para el control tensional.
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8. CONCLUSIONES

Como conclusion general de este trabajo en los pacientes con ngulo estrecho la cirugia de
FACO con implante de LIO en CP junto a la técnica de la GSL, y en este caso en concreto
con la viscogoniosinequiolisis, produce una disminucion de los valores tensionales
intraoculares y una disminucién de la necesidad de tratamiento farmacolégico.

Como conclusiones especificas:

1. En los pacientes con SCA, que suelen tener valores de PIO dentro de rangos normales
por lo que no suelen usar PA para el control tensional, tras la cirugia de FACO mas LIO
con GSL se produce una disminucion leve de la PIO, pero no se observan cambios en el
porcentaje de pacientes con tratamiento ni en el nUmero de principios activos requeridos
para su control.

2. Enlos pacientes con CA, la cirugia de FACO mas LIO con GSL consigue disminuir la PIO
alrededor de un 20% extra a la disminucién conseguida con la IL y el tratamiento médico,
junto con una disminucion del porcentaje de pacientes tratados y del nimero de PA
requeridos para el control tensional de mas del 50% 12 meses tras la intervencion. Este
grupo es en el que se observan resultados méas satisfactorios.

3. En los pacientes con GCA, se produce tras la cirugia de FACO més LIO con GSL una
disminucion de la PIO como en el grupo de CA, y aunque la disminucién del nimero de
pacientes con tratamiento es menor, se le asocia una disminucién aproximadamente de
la mitad de los PA necesarios como tratamiento hipotensor.
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ANEXO 2: Aprobacioén Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada

IOBA - Proyectos Investigacion

Conformidac ael Dirsctor gal IOBA / Comision de Investigacion peritsusipioiod

Universidad deValladolid

D M? Paz Garcia Garcia, como Secretaria de la Comision de Investigacion del IOBA, por
delegacion del Director.

Hace constar:

Que conoce la documentacion relativa al estudio con codigo de la Comision de Investigacion
I0BA-2020-59 que lleva por titulo Valoracion clinica del efecto de la facoemulsificacion
asociada a goniosinequiolisis en el tratamiento del cierre angular primario: experiencia
en la Unidad de Glaucoma del HCUV / IOBA., y que la misma ha sido evaluada previa
realizacion por la Comision de Investigacion del IOBA.

El investigador principal del proyecto sera:

D//D* Ramon Juberias Sanchez

Declaro tener conocimiento y apruebo la realizacion del estudio en el IOBA.

En Valladolid a, 11/12/2020
Fdo.: M* Paz Garcia Garcia
Secretaria de la Comision de Investigacion
FUﬂ V. @ IO8A - Campus Miguel Dellbes - Pasea de Belén 17 - 47011 - Valadolld UEC-CEIM-02
Ge . u Tel 983 42 35 59 | Fax 983 16 37 33 | Ioba@ioba Med.uva 26 | www.ioba.es 1
) . : : V1 - 20180622
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ANEXO 3: Aprobacion tutores

Universidad deValladolid

VISTO BUENO DEL TUTOR/ES PARA LA PRESENTACION DEL TRABAJO
FIN DE MASTER

Segun lo dispuesto en el Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre,
por el que se establece la ordenacion de las ensefianzas universitarias oficiales,
y como profesor tutor del trabajo de fin de estudios en el titulo de

Master interuniversitario en investigacion en ciencias de la vision

de la (VA) Facultad de Medicina

de la Universidad de Valladolid, |D./ D.? José Ramon Juberias Sanchez |

y | D./D.* Yolanda Diebold Luque |

DECLARA/Nqueel/laestudiantel D./D.? Nuria Guardia Ruiz

ha realizado bajo su tutela el trabajo titulado:

Valoracion clinica del efecto de la facoemulsificacion asociada a goniosinequiolisis en
el tratamiento del cierre angular: experiencia en la unidad de glaucoma del HCUV/IOBA

Breve informe del tutor/es

El trabajo ha sido realizado por Dna. Nuria Guardia Ruiz siguiendo las recomendaciones
de los dos tutores del mismo.

Ambos tutores manifiestan haber leido la memoria y estar de acuerdo con su
exposicion publica.

Considera/n que el TFM anteriormente mencionado cumple los requisitos establecidos
y AUTORIZA/N su presentacion para la defensa ante la Comision evaluadora

correspondiente.

En Valladolid , a fecha de firma electronica

Universidad de Valladolid SEDE ELECTRONICA
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