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ABREVIATURAS

APG: Analogos de Prostaglandinas

AV: Agudeza Visual

CTC: Corticoesteroides

DDG: Dispositivos de Drenaje de Glaucoma
EMQ: Edema Macular Quistico

EPNP: Esclerectomia Profunda no Perforante
GAA: Glaucoma de Angulo Abierto

GAC: Glaucoma de Angulo Cerrado

GU: Glaucoma Uveitico

HTO: Hipertensién Ocular

IAC: Inhibidores de Anhidrasa Carbonica
IPL: Iridectomia Periférica Laser

MMC: Mitomicina C

NO: Nervio Optico

PA: Principios Activos

PIO: Presion Intraocular

SLT: Trabeculoplastia Laser Selectiva

TB: Trabeculectomia

VA: Valvula de Ahmed
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RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados y la eficacia a largo plazo del tratamiento quirirgico en

pacientes con glaucoma uveitico (GU) refractario a tratamiento médico maximo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional mediante revision de historias
clinicas de los pacientes con diagnéstico de GU refractario a tratamiento médico maximo
que fueron intervenidos quirdrgicamente en la Unidad de Glaucoma del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (HCUV) y del Instituto Universitario de Oftamobiologia
Aplicada (IOBA) en los ultimos 10 anos.

Resultados: Se estudié un total de 26 pacientes y 30 ojos. La edad media de los
pacientes fue de 60,07+14,38 afos. La distribucidon por sexo fue de 17 varones y 9
mujeres. El éxito completo (PIO<21 mmHg sin tratamiento médico adicional) a 1 afio
(n=26) de la cirugia se logré en 16 (61,5%) casos, y el éxito parcial (PIO<21 mmHg con
tratamiento médico adicional) se logré en 10 casos (38,4%), mientras que a los 4 afios
(n=14) de seguimiento el éxito completo y parcial tuvo una distribucién del 50%
respectivamente. Las técnicas quirurgicas realizadas fueron: DDG con implante de
valvula de Ahmed en 25 (83,3%) casos, EPNP con MMC en tres (10%), y TB con MMC
en dos (6,7%). La PIO media preoperatoria fue de 31,7+9,2 (rango, 16 - 52) mmHg, la
PIO media postoperatoria a 1 afo fue de 14,6+4,2 mmHg (reduccién del 53,95%), y la
PIO a los 4 afios fue de 14,0+3,8 mmHg (reduccién del 55,83%). La media de PA
antiglaucomatosos usados preoperatorios fue de 3,5+0,8 (rango, 2 - 5), a 1 afo de la
cirugia se evidenci6 una disminucion media de 3,2 y a los 4 afios de 2,6. Estos valores

fueron estadisticamente significativos (p < 0,001) en todos los casos.

Conclusiones: El tratamiento quirdrgico puede controlar la presién intraocular a medio
y largo plazo en pacientes con GU refractario a tratamiento médico. Es probable que
hasta en el 50% de los casos se precise un tratamiento tépico hipotensor anadido al

tratamiento quirdrgico para conseguir la PIO objetivo.
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ABSTRACT

Purpose: To analyze the results and long-term efficacy of surgical treatment in patients

with uveitic glaucoma (UG) refractory to maximum medical treatment.

Materials and methods: Retrospective observational study by reviewing the medical
records of patients with a diagnosis of GU refractory to maximum medical treatment who
underwent surgery in the Glaucoma Unit of Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV) and Instituto de Oftamobiologia Aplicada (IOBA) in the last 10 years.

Results: A total of 26 patients and 30 eyes were studied. The average age of the patients
was 60.07+14.38 years. Sex distribution was 17 men and 9 women. Complete success
(IOP <21 mmHg without additional medical treatment) 1 year (n = 26) after surgery was
achieved in 16 (61.5%) cases, and partial success (IOP <21 mmHg with additional
medical treatment) was achieved in 10 cases (38.4%), while complete and partial
success had a distribution of 50% respectively after 4 years (n = 14) at follow up. The
surgical techniques performed were DDG with Ahmed valve implant in 25 (83.3%) cases,
EPNP with MMC in three cases (10%), and TB with MMC in two cases (6.7%). The
preoperative mean IOP was 31.7+9.2 (range, 16 - 52) mmHg, and the postoperative
mean IOP after 1 year was 14.6+x4.2 mmHg (53.95% reduction), and the IOP after 4
years was 14.0+3.8 mmHg (55.83% reduction). The mean preoperative antiglaucoma
BP used was 3.5+0.8 (2 — 5 range), a mean decrease of 3.2 1 year after surgery and 2.6

4 years after surgery. These values were statistically significant (p <0.001) in all cases.

Conclusions: Surgical treatment can control intraocular pressure in the medium and
long term in patients with UG refractory to medical treatment. In up to 50% of the cases
a topical hypotensive treatment might be required in addition to surgical treatment to

achieve the target IOP.
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1. INTRODUCCION

1.1 EL GLAUCOMA UVEITICO

El termino uveitis engloba un conjunto de enfermedades inflamatorias intraoculares de
origen tanto infeccioso como no infeccioso, que posee un amplio abanico de
manifestaciones clinicas. Se estima que las uveitis son responsables,
aproximadamente, del 5-10% de los casos de discapacidad visual a nivel mundial y
representan la tercera causa de ceguera en edades medias productivas de la vida en

paises desarrollados [1].

La epidemiologia de la uveitis varia considerablemente segun la localizacién geografica
estimandose que en los paises desarrollados su incidencia oscila entre 17-52 nuevos
casos por 100.000 habitantes por afo, mientras que la prevalencia ronda los 75-714
casos por 100.000 habitantes. En Espafa se estima una incidencia de 15-50 casos por

100.000 habitantes, y una prevalencia de 38-140 casos por 100.000 habitantes [1].

El glaucoma uveitico (GU) es una complicacién grave y frecuente asociada a la
inflamacién intraocular, que puede resultar en una pérdida visual irreversible. La
hipertension ocular (HTO) relacionada con la uveitis se define como un aumento de la
presion intraocular (PIO) por encima de 21 mmHg en el contexto de inflamacion
intraocular; mientras que el GU incluye una variedad de trastornos cuyo resultado final
comun es el dafio estructural del nervio 6ptico (NO) y la pérdida funcional progresiva del
campo visual [2]. El GU generalmente se asocia con una PIO muy alta y con un dafio

anatémico y funcional del NO mas agresivo que otros tipos de glaucoma [2, 3].

La asociacién entre uveitis y glaucoma fue descrita por primera vez por Joseph Beer en
1813 como iritis artritica seguida de glaucoma y ceguera [4]. La elevacién patolégica de
la PIO ocurre en el 20% - 40% de los pacientes con uveitis, y un 10% - 20% desarrollan
glaucoma secundario [4]. El GU se asocia mas frecuentemente con la uveitis crénica,
con una incidencia del 11% a los 5 anos. En la uveitis aguda la incidencia de GU es de
7,6% a los 12 meses [6, 7]. Con respecto a la localizacion de la uveitis, es la uveitis
anterior (UA) la que causa GU con mas frecuencia, comparada con las uveitis
intermedias o posteriores [5, 8]. La asociacion con HTO y glaucoma depende de la
causa de la uveitis, siendo mas comun en las uveitis por virus herpes simple (54%),
herpes zoster (38%), uveitis heterocromica de Fuchs (27%), sindrome de Posner-

Schlossman (34%) y en la asociada a artritis idiopatica juvenil (12-35%) [8, 3, 9].
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El GU supone un problema sanitario muy importante, al ser una patologia que genera
un alto coste social y econémico, debido principalmente a los gastos en salud y en bajas
laborales [1]. Representa un desafio para el médico oftalmdlogo y requiere de un
diagnéstico cuidadoso y un manejo adecuado tanto de la enfermedad de base, como de
la PIO y de la inflamacién, para lo cual resulta necesario un abordaje multidisciplinario
[4, 10].

1.2 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatogenia del GU es compleja y pueden coexistir simultdneamente diversos
mecanismos que determinan la elevacion de la PlO. Paraddjicamente, durante los
episodios agudos de actividad inflamatoria que tienden a elevar la PIO por obstruccién
mecanica de la malla trabecular, la PIO puede estar normal o baja si existe una
inflamacion del cuerpo ciliar que induce una disminucién en la produccién de humor

acuoso, junto con un aumento del flujo de salida por la via uveoescleral [10].

El aumento de la PIO en el seno de una uveitis puede responder fundamentalmente a
2 mecanismos: glaucoma de angulo abierto (GAA) y glaucoma de angulo cerrado
(GAC).

El GAA representa la forma mas comun de GU, y se produce normalmente como
resultado de la obstruccion mecanica de la malla trabecular por células inflamatorias y
proteinas liberadas a partir de la ruptura de la barrera hemato-acuosa [4]. La trabeculitis
asociada generalmente a una inflamacion de origen herpético también puede inducir
una elevacién importante de la PIO. La obstruccion trabecular por detritus inflamatorios
y ftrabeculitis suele ser transitoria y generalmente, responde al tratamiento
antiinflamatorio y antiinfeccioso. Por otro lado, una inflamacion intraocular mantenida de
forma crénica puede conducir a la muerte de las células endoteliales de la malla
trabecular, induciendo una esclerosis de la misma con la consiguiente pérdida de la

funcién filtrante que conlleva una elevacion crénica e irreversible de la P10 [4].

También hay que tener en consideracion, que el tratamiento de la uveitis con
corticoesteroides (CTC) puede inducir una elevacién de la PIO hasta en un tercio de los
pacientes [7]. Se desconoce la causa exacta del glaucoma corticoideo. Se sabe que la
HTO secundaria a la administracion de CTC depende de la dosis, la estructura quimica
del compuesto empleado, la frecuencia de aplicacion, la via de administracion, la
duracion del tratamiento y la susceptibilidad de cada paciente. Se han propuesto varias
teorias para explicar este aumento de PIO. La acumulacion de glicosaminoglicanos en

la matriz de la malla trabecular, la inhibicién de la fagocitosis por las células endoteliales
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trabeculares, asi como alteraciones en el tamafio de las células, podrian explicar el

aumento transitorio de la PIO [4, 7,].

La presencia de células inflamatorias, fibrina y proteinas en el acuoso de los pacientes
con uveitis estimula, la formacién de adherencias entre el iris y la malla trabecular
(sinequias anteriores periféricas) y pueden causar un cierre angular crénico. Por otro
lado, las sinequias posteriores entre el iris y la capsula posterior del cristalino en los 360°
pueden inducir un bloqueo pupilar, con el consecuente iris bombé y el cierre aposicional

del angulo camerular [4].

1.3 TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA UVEITICO

La primera opcion para el control de la PIO en los pacientes con GU es la terapia
hipotensora médica, normalmente asociada a medicacién antiinflamatoria u otros tipos
de medicacion dependiendo de la etiologia de la uveitis. Si el tratamiento médico del
glaucoma no es suficiente, ya sea por falta de respuesta con tratamiento maximo, por

intolerancia, o por efectos adversos, se debera avanzar hacia opciones quirurgicas [6].

1.3.1 TRATAMIENTO MEDICO
1.3.1.1 TERAPIA ANTIINFLAMATORIA

El primer paso en el manejo del GU es el control adecuado de la inflamacién, lo cual
muchas veces puede ayudar a reducir la PIO. Los pacientes tratados de forma agresiva
con terapia antiinflamatoria tienen un mejor curso clinico de la enfermedad [6]. Los CTC
son la primera linea de tratamiento antiinflamatorio en general, sin embargo, deben
reducirse lo antes posible para evitar los efectos secundarios [10], ya que el tratamiento

con CTC durante mas de seis meses es un factor de riesgo para desarrollar glaucoma
[5].

Frente a pacientes respondedores a CTC, o aquellos que presenten un mal control de
la inflamacion, se justifica la introduccion de un inmunomodulador (ciclosporina,

azatioprina, metotrexato o tacrolimus) o terapia biolégica [4, 9].

En pacientes con uveitis de origen herpético, ademas, sera necesario anadir al
tratamiento antiinflamatorio la medicacion antivirica, siendo lo mas frecuente aciclovir,

valaciclovir o famciclovir, administrados de forma sistémica [3].

10
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1.3.1.2 TERAPIA MEDICA ANTIGLAUCOMATOSA

Los betabloqueantes topicos y los inhibidores de la anhidrasa carbodnica (IAC) por via
tépica y oral son los farmacos de primera linea para el control de la PIO en los pacientes
con uveitis. Los agonistas adrenérgicos también se emplean para el tratamiento de la
uveitis hipertensiva, aunque su uso se ha relacionado con la aparicion de casos

esporadicos de uveitis granulomatosa. [3, 6].

Existe cierta controversia sobre el uso de analogos de las prostaglandinas (APG) en el
GU. Al tratarse de farmacos proinflamatorios su empleo deberia evitarse ante
elevaciones de la PIO en el contexto de una inflamacién activa. También se deberia
restringir su uso ante pacientes con infeccidn herpética por el riesgo de reactivacion de
la misma. Sin embargo, su empleo en el caso de elevacion de la PIO asociada a una

uveitis inactiva puede resultar seguro y beneficioso para el control tensional. [3, 6].

1.3.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El primer requisito para el éxito del tratamiento quirdrgico del GU es el control
preoperatorio y postoperatorio de la inflamacion intraocular. Tedricamente se
recomienda que la cirugia de glaucoma se realice al menos con tres meses de ausencia
de inflamacién intraocular para evitar complicaciones postquirurgicas y el fracaso de la
cirugia de glaucoma por cicatrizacién [9]. No obstante, este requisito no siempre es
posible, y en ciertos casos con presiones muy elevadas o glaucoma con dafo avanzado
se debe realizar la cirugia a pesar de un control deficiente de la inflamacion pre

quirargica.

1.3.2.1 TRABECULECTOMIA

Clasicamente, la trabeculectomia (TB) con agentes antimetabdlicos como la mitomicina
C (MMC) o el 5-fluouracilo, ha sido la cirugia de eleccion para el manejo de la PIO no
controlada médicamente en pacientes con uveitis [4, 12]. Para obtener resultados
exitosos con la TB la inflamacion intraocular deberia estar controlada en el momento de
la cirugia, asi como en los controles postoperatorios, ya que el riesgo de fracaso por
cicatrizacion de la cirugia filtrante aumenta con la inflamacion intraocular. Sin embargo,
si la uveitis esta inactiva en el momento de la cirugia el resultado quirurgico del GU es
comparable con el del GPAA [13]. Las complicaciones mas frecuentes tras la TB en

pacientes con GU son la inflamacion recurrente y la hipotonia postoperatoria [3]

11
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1.3.2.2 ESCLERECTOMIA PROFUNDA NO PERFORANTE (EPNP)

Esta técnica de cirugia filtrante es una buena alternativa para el tratamiento quirurgico
de los GU en presencia de angulo abierto. En la EPNP, a diferencia de la TB, no se
produce una entrada directa en la camara anterior y no necesita iridectomia periférica,
por lo que disminuye la inflamacién intraocular inducida por el trauma quirdrgico y la
posibilidad de hipema postoperatorio. [3]. Si bien se ha sugerido que el control de la PIO
a largo plazo pudiera ser menos efectivo que con una TB, recientes estudios a largo
plazo describen que ambos procedimientos son igualmente de efectivos [14]. En
comparacion con la TB, la EPNP requiere de un seguimiento todavia mas estrecho para
el control de la P1O, mediante el ajuste del tratamiento antiinflmatorio y de la realizacion
de goniopuncion de la membrana trabéculo-descemética en mas del 30% de los casos
[14].

1.3.2.3 DERIVACION EXPRESS®
La colocacion del dispositivo de derivacion EXPRESS® (Alcon Laboratories, Fort Worth,

Texas, EE. UU) se realiza mediante la colocacién de un implante metalico que actua
como dispositivo de filtracion proporcionando un canal artificial para drenar el humor
acuoso hacia el espacio subconjuntival. Es menos invasiva que la TB tradicional ya que
la entrada en camara anterior se realiza mediante una esclerotomia de 25G y no
requiere iridectomia periférica. Por lo tanto, hay menos inflamaciéon postquirdrgica y
menor riesgo de hipema en el postoperatorio. Actualmente no se cuenta con suficiente
evidencia cientifica que establezca la eficacia y seguridad a largo plazo del EXPRESS®

para el tratamiento del GU [3].

1.3.2.4 CANALOPLASTIA

Es uno de los enfoques quirdrgicos mas recientes para el tratamiento del GU, de
especial interés en casos asociados al uso de CTC, ya que expande y mantiene un canal
de Schlemm permeable, aumentando los espacios intertrabeculares reducidos [3].
Técnicamente se utiliza un microcatéter flexible para cateterizar e introducir una sutura
de Prolene 10-0 en el canal de Schlemm que facilita la salida del humor acuoso [4].

Actualmente los estudios que avalan esta técnica son limitados.

12
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1.3.2.5 DISPOSITIVOS DE DRENAJE DE GLAUCOMA

Los DDG mas utilizados en la actualidad son la valvula Ahmed (VA) y el implante no
valvulado de Baerveldt. Los resultados de la cirugia de DDG en ojos con GU pueden
ser similares a los de ojos con GPAA alcanzando disminuciones de la PIO basal de un
40%. No obstante, los ojos con GU pueden desarrollar con mayor frecuencia edema
macular quistico (EMQ) e hipotonia en comparacién con los ojos con glaucoma no
uveitico [15]. Los dispositivos valvulados tienen una técnica mas sencilla de
implantaciéon que los dispositivos no valvulados e inducen una disminucién de la PIO
inmediata tras su colocacion, a diferencia de los dispositivos no valvulados cuya técnica
de implante es mas laboriosa e inducen una disminucion de la PIO diferida a partir del
primer mes de su implante. Estas cuestiones hacen que, en nuestro medio, la valvula
de Ahmed sea el DDG mas frecuentemente utilizado en el caso de GU. Por otro lado,
los resultados del estudio TVT apoyan la expansion del uso de DDG mas alla de los
glaucomas refractarios, y cada vez mas se indica esta técnica como primera linea en el

tratamiento quirdrgico de pacientes con GU [16].

1.3.2.6 DISPOSITIVOS PARA LA CIRUGIA DE GLAUCOMA MINIMAMENTE
INVASIVA

Abarca una variedad de dispositivos disefiados para la cirugia de glaucoma que se
introducen en el angulo camerular e incrementan la salida del humor acuoso a nivel de
la via trabecular. Sin embargo, la escasez de datos de seguridad y eficacia de estos
procedimientos, en particular para los glaucomas secundarios, hace que sea dificil

determinar con precisién su papel potencial en el tratamiento del GU. [17].

1.3.2.7 CICLOFOTOCOAGULACION

Es un procedimiento que se reserva para los pacientes con PIO no controlada tras el
fracaso de la cirugia de glaucoma. Pretende conseguir la ablacién del cuerpo ciliar a
través de la aplicacion de laser diodo via transescleral o a través de via endoscopica
(endociclofotocoagulacion). Sus mayores complicaciones son la induccion de

inflamacién intraocular y la hipotonia.

Conceptualmente el tratamiento mediante la destruccion del cuerpo ciliar seria
incompatible con un GU y estaria contraindicado porque induce una inflamacion

intraocular que reactiva el propio proceso uveitico causante del descontrol tensional.
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2. JUSTIFICACION

El GU es una complicacion frecuente y potencialmente grave asociada a uveitis que
puede conllevar una pérdida visual irreversible. Genera una disminucién muy importante
de la calidad de vida que afecta al entorno social y familiar del paciente, ademas de

causar un alto coste socio sanitario.

Cuando el paciente con GU empeora a pesar de un tratamiento médico maximo
adecuado resulta necesario recurrir a la cirugia para el control de las cifras de PIO. El
manejo quirurgico de los pacientes con GU es un desafio para el cirujano de glaucoma
fundamentalmente por tres motivos. En primer lugar, se trata generalmente de pacientes
mas jovenes con mayor respuesta inflamatoria postoperatoria que induce una mayor
cicatrizacién, aumentando la probabilidad del fracaso quirurgico precoz y/o tardio. En
segundo lugar, el GU puede cursar con picos hipertensivos, esto es, fases en las que la
PI1O es normal o incluso baja y otras fases en las que se producen elevaciones agudas
muy importantes. En tercer lugar, la inflamacioén intraocular no siempre esta totalmente

controlada en el momento de realizar la cirugia de glaucoma.

Por otro lado, existen dos grandes grupos de técnicas quirurgicas para controlar la PIO
en los pacientes con glaucoma. El primero es la cirugia filtrante, con sus variedades de
TB, EXPRESS y EPNP. El segundo grupo lo componen los DDG, tanto valvulados como
no valvulados. A pesar de los multiples estudios publicados, aln no existen suficientes
evidencias cientificas que avalen claramente la recomendacion de un tipo de cirugia

frente a otro en los pacientes con GU.

La realizacion de un estudio para analizar de manera retrospectiva los resultados del
tratamiento quirurgico en pacientes con GU refractario a tratamiento médico permitira
saber cual es el resultado a largo plazo en nuestro medio. Contribuyendo a conocer cual
puede ser la mejor alternativa de entre las diversas opciones existentes para el

tratamiento quirurgico del GU.
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3. HIPOTESIS

El control tensional de los pacientes con GU no alcanzado mediante tratamiento médico

maximo hipotensor puede ser obtenido mediante tratamiento quirdrgico.

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar si el tratamiento quirurgico es eficaz para controlar la PIO en pacientes con GU

refractario a tratamiento médico.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer comparaciones entre la eficacia del tratamiento quirurgico mediante
valvula de Ahmed frente a la cirugia filtrante para el control de la PIO en pacientes
con GU refractario a tratamiento médico.

2. Determinar si el tratamiento quirurgico del GU es capaz de reducir la necesidad de
tratamiento hipotensor tépico en los pacientes con uveitis.

3. Establecer si el tratamiento quirdrgico del GU es seguro y no produce

complicaciones graves en los pacientes con uveitis.

5. MATERIALES Y METODOS

5.1 ASPECTOS ETICOS

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité Etico y por la Comision de Investigacion
del IOBA (Anexo 1 y 2). Cumple los principios de la Declaracion de Helsinki, la Ley
Organica 15/99, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(LOPD) y el Real Decreto 1720/2007 por el que se aprueba el Reglamento de Desarrollo
de la LOPD, y la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién biomédica.
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5.2 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo observacional, llevado a cabo mediante analisis de

una base de datos pre y postquirdrgicos obtenida a partir de revision de historias

clinicas.

5.3 PACIENTES

Se realizé una seleccion de aquellos pacientes con diagnéstico de GU refractario a

tratamiento médico que fueron intervenidos quirirgicamente en la Unidad de Glaucoma

del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) y del Instituto de Oftalmobiologia
Aplicada (IOBA) durante un periodo de 10 anos (2010-2020).

5.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagndstico de GU refractario a tratamiento médico: Ausencia de
antecedentes previos de HTO o glaucoma que tras el diagndstico de uveitis
presentaron una PIO >21 mmHg asociado o no a neuropatia Optica
glaucomatosa, y en los cuales la PIO no pudo ser controlada con tratamiento
médico maximo, o intolerancia a éste.

Pacientes con cirugia de glaucoma realizada por el mismo cirujano (JRJS) de
uno o0 ambos ojos, que figurasen en los partes de quiréfano del HCUV y el IOBA,
desde 2010 al 2020.

Pacientes que hubiesen completado al menos 6 meses de seguimiento
postquirurgico.

Pacientes en cuya historia clinica figurasen todas las variables recogidas en la

base de datos ya fueran previas o posteriores al momento de la cirugia.

5.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes en los que no haya ningun seguimiento posterior a la intervencién
quirurgica o éste sea menor a 6 meses.

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 analisis posterior.

5.4 RECOGIDA Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se elabord una base de datos informatica con el programa Microsoft Excel® donde se
recogieron los datos de los pacientes que cumplian los criterios de inclusién con las que
posteriormente se realizo la descripcion y analisis estadistico.
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Las variables incluidas fueron:

o Datos epidemioldgicos: identificador, sexo, fecha de nacimiento y edad.

e Datos clinicos: Localizacion anatémica de la uveitis, lateralidad, diagnéstico de
la uveitis, estadio de glaucoma, tipo de angulo, presencia o no de inflamacién
intraocular en el momento previo a la cirugia, tratamiento sistémico previo y
postquirdrgico para el control de la uveitis, tratamiento previo y postquirtrgico
anti glaucomatoso (numero de principios activos) utilizados antes de la cirugia y
después de la cirugia a los 6 meses, 1, 2, 3 y 4 afios, técnica quirdrgica realizada,
complicaciones y reintervenciones postquirurgicas. La variable principios activos
(PA), estudia los PA hipotensores administrados tanto en forma tépica de colirio
como sistémica en formato comprimido.

Datos de la exploracion oftalmoldgica: AV y PIO preoperatoria 'y a los 6 meses, 1, 2,

3 y 4 anos tras la cirugia. 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.

El estadio del glaucoma fue determinado segun la evaluacién de los defectos

campimétricos de los pacientes en el momento de la cirugia (Clasificacion de

Hodapp, Guias Europeas de Glaucoma 5?2 edicion - 2020) de la siguiente manera:

glaucoma inicial (MD < -6 dB), glaucoma moderado (MD -6 y -12 dB) y glaucoma

avanzado (MD > -12 dB).

El resultado final después de la cirugia se clasific6 como: éxito quirdrgico completo

(P10 = 21 mmHg sin tratamiento médico adicional), éxito quirargico parcial (P10 < 21

mmHg con tratamiento médico adicional) y fracaso quiruargico (P10 > 21 mmHg con

maximo tratamiento médico hipotensor [18].

5.5 ANALISIS ESTADISTICO

La metodologia utilizada para describir la muestra dependi6 del tipo de variable. Las

variables cuantitativas se presentan con la mediana y la amplitud intercuartil, y las

cualitativas segun su distribucion de frecuencias y porcentaje de cada categoria. Se ha

utilizado el test de Shapiro-Wilk para la comprobacién de la normalidad.

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociacion de las

variables cualitativas. En el caso de que el nimero de celdas con valores esperados

menores de 5 es mayor de un 20%, se ha utilizado el test exacto de Fisher o el test

Razon de verosimilitud para variables con mas de dos categorias.
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La evolucion de los parametros analizados en el tiempo ha sido analizada con la prueba
de Friedman para varias muestras relacionadas, en el uso de colirios con la prueba Q

de Cochran.

Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS Statistics version
24.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados estadisticamente

significativos.

6. RESULTADOS

6.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se estudiaron un total de 30 ojos de 26 pacientes sometidos a cirugia por GU. La edad
media de los pacientes fue de 60,07+14,38 (rango, 16 - 90) afos. La distribucion por
sexo fue de 17 (65,38%) varones y 9 (34,61%) mujeres. En cuanto a la lateralidad de la
uveitis en los ojos estudiados, 26 (86,13%) presentaron uveitis unilateral, y 4 (13,3%)
uveitis bilaterales. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

estas variables y los resultados de éxito quirurgico.

Atendiendo a la clasificacion anatémica de las uveitis, de los 30 ojos estudiados, 20
(66,7%) tenian un diagndstico de uveitis anterior, 9 (30%) uveitis posterior o panuveitis
y un caso (3,3%) con diagndstico de uveitis intermedia (Figura 1). Respecto a la causa
subyacente de la uveitis, 10 (33,3%) de los casos presentaron uveitis herpética, 8
(26,7%) fueron diagnosticados de uveitis Heterocromica de Fuchs, dos (6,7%) coroiditis
multifocal, dos (6,7%) sindrome de Posner Scholssman, dos (6,7%) uveitis autoinmune
por Virus de inmunodeficiencia humana (VIH), dos (6,7%) de uveitis asociada a
Sindrome de Vogt Koyanagi Harada, un caso de uveitis asociada a esclerosis multiple
(3,3%), uno (3,3%) asociado a HLA B27 +, un caso (3,3%) de toxoplasmosis y, por
ultimo, un paciente (3,3%) con diagndstico de sindrome periédico asociado al receptor
1 del factor de necrosis tumoral (TRAPS) (Figura 2). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el tipo y /o diagndstico de la uveitis y los resultados

del éxito quirurgico.

18



Florencia Cellini Martinez

Tipo de uveitis
70,0 66,7 %

60,0
50,0

40,0

30,0 %

30,0

Pacientes (%)

20,0

10,0 33%
0,0 ]

ANTERIOR INTERMEDIA POSTERIOR / PANUVEITIS

Figura 1. Frecuencia segun clasificacion anatémica de la uveitis
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Figura 2. Frecuencia segun diagndstico etioldgico de la uveitis

Los tratamientos sistémicos empleados para el control de la inflamacion tanto antes,
como después de la cirugia del glaucoma fueron clasificados en cinco grupos: Terapia
antiviral, inmunosupresores clasicos asociados a corticoides sistémicos,
inmunosupresores bioldgicos asociados a corticoides sistémicos, inmunosupresores
clasicos solos y por ultimo inmunosupresores clasicos asociados a inmunosupresores
biolégicos (Figura 3). Es importante resaltar que el 100% de los pacientes presentaban

al menos seis meses de inactividad de la uveitis al momento de la cirugia.
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Figura 3. Tratamiento sistémico pre y postquirdrgico (a 1 afio) para el control de la inflamacién.
(ISB: Inmunosupresores biolégicos, CTC: Corticoesteroides, ISC: Inmunosupresores clasicos, TTO:

Tratamiento).

Segun el estadio del glaucoma, en el momento de la cirugia, hubo 17 (56,7%) casos de
glaucoma avanzado, 6 (20,0%) de glaucoma inicial, 5 (16,7%) de glaucoma moderado,

y dos (6,7%) casos de pacientes con HTO sin glaucoma (Figura 4).

Estadio del glaucoma
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Figura 4. Estadio del glaucoma preoperatorio
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Segun la configuracion anatémica del angulo camerular, encontramos que 28 casos
(93,3%) tenian angulos abiertos antes de la cirugia y dos (6,7%) tenian angulos

cerrados.

6.2 CONTROL DE LA PIO POST QUIRURGICO

En cuanto al resultado quirurgico, a los seis meses de la cirugia (n=30) el éxito completo
se logré en 23 (76,6%) casos, y el éxito parcial en 7 (23,3%). Al afio (n=26) el éxito
completo se logré en 16 (61,5%) casos y el éxito parcial en 10 (38,4%). A los 2 afos
(n=23) el éxito completo se logré en 13 (56,5%) casos y el éxito parcial en 10 (43,4%).
A los 3 afos (n=18) el éxito completo se logré en 9 (50%) casos y el éxito parcial en 9
(50%). A los cuatro afios (n=14) el éxito completo se logré en 7 (50%) casos, y el éxito
parcial en 7 (50%). Siendo cero el numero de fracasos quirurgicos de la muestra

estudiada durante el periodo de seguimiento (Fig. 5).

Resultado quirurgico

76,60%

61,50%
56,50%
50%50% 50%50%
8,40% 0%
(]
3,30% I I
3A 4A

B EXITO COMPLETO EXITO PARCIAL  m FRACASO

% de pacientes

Figura 5. Frecuencia y porcentaje del resultado quirdrgico global.

(6 meses, n=30; 1 afio, n=26; 2 afios, n=23; 3 afios, n=18; 4 afios, n=14).

Las técnicas quirurgicas realizadas fueron: DDG con implante de valvula de Ahmed en
25 (83,3%) pacientes, EPNP con MMC en tres (10%), y trabeculectomia con MMC en
dos (6,7%) casos (Fig. 6).
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Figura 6. Frecuencia y porcentaje de las técnicas de cirugia de glaucoma realizadas.

Al comparar los resultados entre las distintas técnicas quirurgicas, y el éxito de cada
técnica realizada, se observo que el éxito completo a los seis meses se logré en el 100%
de los casos de EPNP (n=3), en el 50% de los casos de TB (n=2) y en el 80% (n=25) de
las VA. A los 4 ainos, el éxito completo se logr6 en el 100% de los casos de EPNP (n =
3), y en el 30% (n=10) de las VA, mientras que en la TB el éxito a los 4 afios fue parcial
(n=1). No obstante, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
las diferentes técnicas quirurgicas realizadas y el resultado de éxito quirurgico
(p=0,131).

La PIO media preoperatoria fue de 31,7+9,2 (rango, 16-52) mmHg, y la PIO media
postoperatoria fue de 14,7+3,9 mmHg (reduccion de 17 mmHg: 53,6%) a los seis meses
(n=30), 14,6£4,2 mmHg al afo (n=26) (reduccién media de 17,1 mmHg: 53,95%),
14,7+3,9 a los 2 anos (n=26), de 15,0+t4,7 mmHg a los 3 afos (n=18), y de 14,0+3,8
mmHg a los 4 anos (n=14) (reduccién media de 17,7 mmHg: 55,83%) (Fig. 7). El valor
preoperatorio presenta diferencias estadisticamente significativas con todos los demas

momentos de tiempo analizados, (p<0,001) en todos los casos.
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Figura 7. Evoluciéon de la media de la PIO antes y después de la cirugia.

(6 meses, n=30; 1 afio, n=26; 2 afios, n=23; 3 afios, n=18; 4 afios, n=14).

6.3 TRATAMIENTO MEDICO HIPOTENSOR

Atendiendo a la terapia médica antiglaucomatosa, se cuantifico la cantidad de principios
activos (PA) hipotensores indicados en los diferentes momentos del seguimiento. La
media de PA preoperatorios fue de 3,5+0,8 (rango, 2-5), siendo de 0,3+0,6 (rango, 0-1)
a los seis meses (n=30) (disminucion media de 3,2 PA: 91,5%), 0,4+0,6 (rango, 0-2) al
afio (n=26) (disminucién media de 3,1 PA: 88,6%), 0,6+£0,8 (rango, 0-2) a los 2 afos
(n=23), 0,840,8 a los 3 anos (rango 0-3) (n=18) y de 0,9+0,8 (rango, 0-3) a los 4 anos
de la cirugia (n=14). La disminucion media a los 4 afios respecto al preoperatorio fue de
2,6 PA (74,3%) (Figura 8). El valor preoperatorio presenta diferencias estadisticamente
significativas con todos los demas momentos de tiempo analizados, (p<0,001) en todos

los casos.
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Figura 8. Media nimero de principios activos antiglaucomatosos antes y después de la cirugia.

(6 meses, n=30; 1 afo, n=26; 2afios, n=23; 3 afios, n=18; 4 afios, n=14).

6.4 AGUDEZA VISUAL

La media de la agudeza visual (AV) preoperatoria cuantificada en la consulta mediante
escala decimal, fue de 0,38 £ 0,2 (rango, 0,05 - 1). La media de la AV postoperatoria fue
de 0,4 £ 0,2 a los seis meses (n=30), 0,4 + 0,2 al afio (n=26), 0,4 £ 0,3 a los 2 afios
(n=23), 0,38 £ 0,3 a los 3 anos (n=18), y 0,3 £ 0,2 (n=14) a los 4 anos (Rango, 0,05 - 1,0
en todos los estadios postoperatorios) (Fig. 8). La media de la AV tuvo una tendencia a
mantenerse estable al final del periodo de seguimiento. Un paciente tuvo una pérdida
total de la visién (no percepcion de luz), que no influyé de manera significativa en la
media del estudio porque partia de visones muy bajas y la pérdida acontecioé pasados 4
afios de la colocacion del DDG. No hubo correlacion entre los resultados de la agudeza

visual y la PIO.
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Figura 8. Evolucion de la media de la agudeza visual antes y después de la cirugia.

(6 meses, n=30; 1 afio, n=26; 2 afios, n=23; 3 afios, n=18; 4 afios, n=14).

6.5 COMPLICACIONES

En 9 de las 30 (30%) cirugias realizadas se evidenciaron complicaciones
postoperatorias durante el total del periodo evaluado. Entre ellas, cuatro (13,33%)
fueron por EMQ, dos (6,67%) por hipotonia precoz, uno (3,33%) por hipotonia tardia,
uno presentd encapsulamiento del implante DDG (Quiste de Tenon), y uno (3,33%) fue
considerado como complicacién por disminucion insuficiente de la PIO que, aunque era
< 21 mmHg con tratamiento topico hipotensor, al tercer afio de seguimiento requirio la
colocacioén de una segunda valvula de Ahmed para conseguir una PlO objetivo mas baja
(Fig. 10).
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Figura 10. Frecuencia y tipo de complicaciones postoperatorias

La reintervencion fue necesaria en 3 casos (10%). Un paciente tuvo necesidad de una
segunda valvula por bajada insuficiente de la PIO. Un caso de hipotonia precoz precis6
la sutura del tubo del dispositivo de Ahmed a los 5 meses. Una hipotonia tardia tras

EPNP necesité suturas compresivas de la ampolla conjuntival a los tres anos.
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7. DISCUSION

Glaucoma y uveitis son dos patologias que se encuentran muy relacionadas entre si y
representan un verdadero desafio para el oftalmdlogo. Por un lado, el glaucoma en una
de las complicaciones mas frecuentes y mas devastadoras que pueden afectar a los
pacientes con uveitis, ya que puede conducir a una pérdida de visién irreversible a pesar
del control inflamatorio estricto de la enfermedad. Por otro lado, la cirugia necesaria para
el control de este glaucoma, puede conllevar una reactivacion de la enfermedad

inflamatoria con el consiguiente fracaso quirurgico.

En el presente estudio se quiso conocer, entre otras cosas, la frecuencia de los
diferentes tipos de uveitis, desde el punto de vista de su clasificacion anatémica, que
requerian cirugia de glaucoma. Encontramos que un 66,7% de los casos se debieron a
uveitis anterior, un 30% a uveitis posterior y panuveitis y un 3,3% a uveitis intermedia,
lo que concuerda con la distribucion global de las uveitis. En Espana, los datos
publicados hasta ahora arrojan unos resultados de 50,2% uveitis anterior, 10,1% uveitis
intermedia, 29,6% uveitis posterior y 10,1% panuveitis [19]. Las uveitis anteriores son
también en nuestro estudio la causa mas frecuente de un GU descontrolado a pesar de
un tratamiento médico hipotensor maximo y las que con mayor frecuencia precisan
cirugia de glaucoma. Dentro de este tipo de uveitis anteriores en nuestro trabajo se
muestra que las relacionadas con la familia de virus herpes y posiblemente asociadas a
trabeculitis y a una esclerosis de la malla trabecular a largo plazo son las que con mayor
frecuencia precisan un tratamiento quirlrgico, seguidas de la uveitis heterocromica de

Fuchs.

Mas del 90% de los GU intervenidos en este trabajo (93,3%) tienen el angulo abierto por
lo que una malla trabecular no funcionante debida a esclerosis por inflamacién crénica
mantenida a largo plazo y no la aparicién de sinequias anteriores periféricas es la
patogenia mas frecuente del GU en nuestro trabajo. Estos resultados concuerdan con

lo publicado previamente respecto a las etiologias mas frecuentes del GU [3].

En relacién a la gravedad de la enfermedad glaucomatosa, mas de la mitad de los
pacientes intervenidos de glaucoma (56,7%) en este trabajo tienen un glaucoma
avanzado. Este dato resalta la importancia del glaucoma como complicacion grave que
puede producir una ceguera irreversible a pesar de que la enfermedad base, es decir,
la uveitis, se haya controlado adecuadamente. Ademas, este dato implica que mas de
la mitad de los GU cursan con una PIO muy elevada que no puede ser manejada sélo

mediante tratamiento médico y cuya Unica oportunidad de control viene de la mano de
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un tratamiento quirdrgico adecuado. Por lo que el GU, segun los resultados de este
estudio, en mas de la mitad de los casos precisa un manejo multidisciplinar por
profesionales subespecializados en inflamacion intraocular y en glaucoma.

Cualquier intervencién puede conducir al empeoramiento de la inflamacién y producir
complicaciones, por lo que es conveniente intentar controlar la actividad inflamatoria
antes de programar la cirugia de glaucoma en un paciente con GU. No obstante, en
ciertos casos con PIO muy elevada o con un dafio glaucomatoso avanzado puede
hacerse necesaria la cirugia a pesar de no tener un control adecuado de la inflamacion.
En base a este principio, Chaku et al. [20] demostraron a través de un metanalisis que
el éxito final de la cirugia de glaucoma en los pacientes con GU fue significativamente
mayor en el grupo de uveitis con la inflamacion intraocular controlada previa a la cirugia
en comparacion con el grupo de uveitis donde no se pudo controlar la inflamacién a
pesar del tratamiento médico antes de la intervencion de glaucoma. Esto respalda los
buenos resultados de nuestro estudio, pues los 30 ojos estudiados estaban libres de
actividad inflamatoria en el momento de la cirugia. A este control contribuye el
porcentaje elevado de pacientes en tratamiento con farmacos antivirales sistémicos
administrados de forma crénica de nuestra muestra en aquellas uveitis relacionadas con
la familia de virus herpes, asi como el uso de farmacos inmunosupresores clasicos e
inmunosupresores bioldgicos por via sistémica empleados para el control de la
inflamacién en los casos de uveitis de tipo no infeccioso.

En nuestro estudio, el resultado quirdrgico final de la cirugia de GU fue favorable, ya
que se evidencié una reduccion del 53,95% (17,1 mmHg) de la PIO media preoperatoria
a 1 afio de la cirugia con una tasa de éxito completo del 61,5% y de éxito parcial de
38,4%. A los 4 anos se observé una reduccion de la P10 media del 55,83% (17,7 mmHg)
con una tasa de éxito completo de 50% y de éxito parcial del 50%. En vista de estos
resultados, se podria afirmar que la cirugia de glaucoma se muestra eficaz para el
control de la PI1O a corto y medio plazo. A largo plazo se evidencia en aproximadamente
la mitad de los pacientes una disminucion de eficacia probablemente debida a la
cicatrizaciéon tardia habitual de cualquier paciente intervenido de glaucoma, junto a
procesos de cicatrizacidon mayores ligados a la presencia de factores proinflamatorios
en las conjuntivas de los pacientes con antecedentes de uveitis y/o tratados con

farmacos topicos hipotensores a largo plazo [21].

También parece importante determinar, si la cirugia de glaucoma en los pacientes con
GU permite disminuir el numero de PA necesarios para el control tensional. En nuestro
estudio se logré una disminucién del total de PA utilizados preoperatorios del 88,6% (3,1
PA) a 1 ano y del 74,3% (2,6 PA) a los 4 afos de la cirugia.
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La disminucion observada, permite disponer de un tratamiento de rescate en aquellos
pacientes en los que, como se ha demostrado en este trabajo, la PIO tiende a elevarse
a medio y/o largo plazo, evitando la necesidad de reintervenciones de glaucoma por
falta de eficacia de las mismas. En esta revisidén se evidencié que sélo en un caso fue
necesaria una reintervencién para obtener una PIO objetivo mas baja y que en el resto
de los casos el tratamiento médico tépico asociado a la cirugia fue suficiente para

obtener una PIO por debajo de los 21 mmHg.

En el afio 2010, Carrefio et al. [12] realizaron un estudio retrospectivo de los resultados
quirurgicos del GU en 27 casos de pacientes operados entre 1999 y 2007 en el HCUV.
En su estudio, el éxito completo se logré en 13 casos (48,2%), el éxito parcial en tres
casos (11,1%) y el fracaso se produjo en 11 casos (40,7%). La reintervencion fue
necesaria en 12 casos (44,4%). En este estudio realizado parcialmente en el mismo
centro, pero una década después, el éxito completo se logré en 25 casos (83,3%), el
éxito parcial en 5 casos (16,6%), con 3 casos (10%) de reintervencion quirurgica a los
doce meses de seguimiento (n=26). Hay que tener en cuenta que para comparar los
resultados de ambos trabajos la definiciéon de éxito empleada por Carreno et al. no es
exactamente igual a la utilizada en nuestro estudio. Se considerd éxito completo (PIO <
16 mmHg sin farmacos o con un solo farmaco de control), éxito parcial (PIO < 16 mmHg
con = 2 farmacos para control) y fracaso (PIO> 16 mmHg). La diferencia en los
resultados, podria deberse a varios factores. En primer lugar, al cambio de los criterios
de éxito. Aunque no existe un criterio de éxito aceptado por toda la comunidad cientifica,
en nuestro trabajo se han empleado los criterios que actualmente se consideran mas
universales para comparar los resultados de eficacia en el control de la PIO en los
estudios de glaucoma [18]. En segundo lugar, al control de la inflamacion preoperatoria
en nuestro estudio, con un periodo de no actividad inflamatoria de 6 meses antes de la
intervencion en el 100% de los pacientes. Ademas, la incorporacién actual de los
inmunosupresores bioldgicos en el manejo de la uveitis ha cambiado el estado en el que
los pacientes llegan a la cirugia. En el estudio de Carrefio et al. hubo dos casos (7,4%)
en donde la inflamacioén no estaba controlada en el momento de la cirugia y, estos dos,
resultaron en fracaso. También los casos de recidiva de la uveitis después de la cirugia
de glaucoma aumentaron el riesgo de fracaso. En tercer lugar, cabe destacar que en
nuestro trabajo se ha empleado en el 83,3% de los casos la colocacion de un DDG frente
al 22,2% en el estudio de Carrefo et al., donde la TB con MMC fue la principal técnica
empleada. Aunque no existe actualmente una evidencia cientifica con un nivel elevado

de recomendacion para una técnica quirurgica especifica en el tratamiento del GU,
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parece que los DDG pueden conseguir una mayor tasa de éxito a medio y largo plazo

en el control tensional del GU como asi lo avala los resultados de este trabajo.

En la actualidad existe una tendencia a favor de los DDG como primera opcién en el
tratamiento del GU. Bettis et al. [22] compararon los resultados de la TB con MMC vy el
implante de VA, y encontraron que existen ciertas situaciones que pueden hacer que el
implante de VA sea de primera eleccién en comparaciéon con la TB con MMC. Los
pacientes mas jovenes, la raza negra, la presencia de afaquia o pseudoafaquia, la
presencia de neovascularizacion del segmento anterior o la existencia de un fracaso
previo de la cirugia de glaucoma y el GU son circunstancias donde la cirugia de VA
puede ser mas efectiva que la TB. Por otra parte, estos autores encuentran en su estudio
que el implante de VA genera una mayor tasa de inflamacion postoperatoria en
comparacion con la TB con MMC (37,5% vs. 17,6%), pero una menor frecuencia de
hipotonia postquirurgica (4,2% vs. 11, 8%) y un mejor control de la PIO a largo plazo.
Por todo ello, encontraron que la cirugia de DDG con implante de VA era mas efectiva
que la TB en ojos con GU.

Papadaki et al. [23] presentaron un trabajo con 60 ojos de pacientes sometidos a
implante de VA y obtuvieron una tasa de éxito quirurgico del 68,4% a 26 meses de
seguimiento, que es menor al éxito encontrado en nuestro trabajo. Esta diferencia puede
deberse a las etiologias de las uveitis incluidas en el estudio y, de nuevo, a los criterios
para definir el éxito quirargico. La VA tiene unas caracteristicas muy interesantes para
el control tensional en el GU. Por un lado, comienza a funcionar inmediatamente tras su
implantacion, por lo que es muy util cuando la PIO es muy elevada o existe un dano
glaucomatoso avanzado. Ademas, contiene un sistema valvulado tipo Venturi que
colapsa la salida de humor acuoso cuando la PIO esta por debajo de los 8-12 mmHg,
algo muy util en el GU donde puede haber cambios importantes a medio y largo plazo
en la PIO ligados a la propia patogenia de la enfermedad inflamatoria. Y, en tercer lugar,
desplaza la ampolla de filtracion a unos 10 mm del limbo lo que aumenta la funcion
filtrante evitando los fendmenos cicatriciales que aparecen a nivel del limbo corneal.

La cirugia filtrante a nivel limbar es otra opcion para el tratamiento del GU. Chow et al.
[24] no encontraron diferencias en la reduccion media de la PIO o el uso de
medicamentos a los 6 y 12 meses de seguimiento entre la TB con MMC, la colocacion
de VA 'y la derivacion de Baerveldt. Sin embargo, la TB es una técnica que se ve mas
afectada por los procesos de cicatrizacion a nivel limbar y los dependientes de la
inflamacion intraocular. Ademas, su efecto hipotensor es constante, no dispone de un
sistema valvulado que disminuya la salida de acuoso si la PIO disminuye

espontaneamente como sucede en la VA. Es por estos motivos por los que esta técnica
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se ha realizado en menor medida, solamente dos casos, durante los ultimos afios en el
centro donde se ha realizado el estudio.

La EPNP, por su parte, genera una menor inflamacioén intraocular, pero con los mismos
inconvenientes mencionados anteriormente para la TB. Esta técnica se ha empleado
s6lo en 3 casos en el presente trabajo. El éxito completo observado a los 6 meses en
nuestro estudio se logré en el 100% de los casos de EPNP (n = 3), en el 50% de los
casos de TB (n=2) y en el 80% (n = 25) de las VA. A los 4 afios, el éxito completo se
logré en el 100% de los casos de EPNP (n = 3), y en el 30% (n=10) de las VA, mientras
que en la TB el éxito a los 4 afos fue parcial (n=1). Estos resultados se pueden explicar
porque la cirugia filtrante se realizé en ojos menos complejos, con PIO basal mas baja
que en las cirugias de VA y con antecedentes muy leves de inflamacion intraocular. Por
otro lado, en nuestro estudio el numero de pacientes intervenidos con cirugia filtrante
(TB y EPNP) es muy bajo respecto al de VA lo que no permite un analisis comparativo
de ambas técnicas, pero, dado los resultados favorables a largo plazo de la EPNP,
resulta interesante evaluar estudios a futuro y ampliar el campo de investigacién en esta

técnica quirurgica aplicada a GU.

Una de las complicaciones mas graves del GU es la pérdida irreversible de la funcion
visual por falta de un control adecuado de la PIO. En este trabajo se evidencia que el
empleo de la VA especialmente, aunque también de las cirugias filtrantes, es eficaz
junto al tratamiento topico hipotensor para conservar la funcién visual a medio y largo
plazo en el GU. El unico paciente con una pérdida total de vision (no percepcion de luz)
partia de un daino muy avanzado en el nervio éptico y aunque fue intervenido con DDG,
tuvo un descontrol tensional con una PIO muy fluctuante en el postoperatorio tardio,
después de los 4 afos de seguimiento, lo que provoco la pérdida de la funcién visual.

En relacién a las complicaciones postquirurgicas, la inflamacion intraocular inducida por
la propia cirugia en los pacientes con antecedente de uveitis puede ser un factor de
riesgo para el desarrollo del edema macular, que ha sido la complicacion postquirurgica
mas frecuente [25].La hipotonia es una complicacion mas frecuente tras la cirugia de
glaucoma en el GU que en el glaucoma primario debido a la fluctuacion espontanea de
la PIO en el GU, comparada con la mayor estabilidad de la PIO en el glaucoma primario
[3]. De hecho, la hipotonia ha sido la complicacion mas frecuente en nuestro estudio,

aunqgue solamente en dos casos fue necesario un tratamiento quirurgico para corregirla.
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7.1 LIMITACIONES Y TRABAJO FUTURO

En relacién a las limitaciones de este estudio, se trata de una revisiéon de historias
clinicas y por lo tanto de un trabajo retrospectivo y no aleatorizado. Aunque pretende
ser una revision a largo plazo, el nimero de ojos estudiado inicialmente (n=30) va
disminuyendo a partir de los 6 meses de seguimiento, con menos de un 50% de ojos
con un seguimiento a 4 afos (n=14). Por ultimo, aunque el nimero de cirugias de DDG
es alto (n=25), el numero de cirugias filtrantes es pequefio y compuesto por dos técnicas
diferentes (EPNP, n=3 y TB, n=2) lo que impide su comparacion entre si. Un analisis
enfocado en un estudio prospectivo a largo plazo podria brindar mayor informacién, al
igual que el hecho de aumentar el numero de casos para mejorar el poder estadistico y
poder comparar las diferentes técnicas quirurgicas. A pesar de que la cirugia de
derivacion con VA arrojé muy buenos resultados en este trabajo, creemos sumamente
importante realizar estudios futuros que comparen estos resultados con los de la EPNP,
al ser ésta una técnica muy prometedora y menos estudiada que la TB para el

tratamiento del GU.
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8. CONCLUSIONES

8.1 CONCLUSION GENERAL

El tratamiento quirurgico parece eficaz para lograr el control de la PIO en pacientes con

GU refractario a tratamiento médico a medio y largo plazo.

En ciertos casos, puede ser ventajosa la adicion de un tratamiento topico hipotensor al

tratamiento quirdrgico para conseguir un mejor control de la PIO.

8.2 CONCLUSIONES ESPECIFICAS

1. Eltratamiento quirdrgico mediante valvula de Ahmed resulta eficaz para controlar
la PIO en pacientes con GU refractario a tratamiento médico a medio y largo
plazo. El pequeio numero de pacientes sometidos a cirugia filtrante en este
estudio no permite establecer diferencias entre ambos procedimientos.

2. El tratamiento quirargico del GU es capaz de reducir la necesidad de tratamiento
hipotensor tépico de forma significativa en todos los momentos del seguimiento.

3. El tratamiento quirurgico del GU es seguro y produce complicaciones graves en

muy bajo porcentaje de los pacientes con uveitis.
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