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ANEXOS 14

INTRODUCCION

El glaucoma es una neuropatia Optica cronica, lentamente progresiva que afecta las capas de fibras
nerviosas de la retina (CFN), con compromiso del campo visual (CV) que puede o no, estar
relacionado con aumento de la presion intraocular (PIO). Constituye la primera causa de ceguera
irreversible en todo el mundo (1-3) y la catarata representa cerca del 48% de los casos de
discapacidad visual, siendo la primera causa de ceguera reversible. La prevalencia global del
glaucoma fue de 3,5% en personas de 40 a 80 afios de edad y se prevé que este nimero aumentara
a 76 millones en el 2020 y a 112 millones en el 2040 (4). Existen dos formas de glaucoma, los
primarios de angulo abierto y los primarios de angulo cerrado. El glaucoma primario de angulo
abierto (GPAA) es el mas comun y el glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC) es el menos
frecuente, pero a la vez, el mas severo en su forma de presentacion (5). El GPAC causa el 50% de
los casos de ceguera relacionados con glaucoma, pero solo representa del 10 al 25% de todos los
casos. El manejo actual del GPAC incluye varias alternativas, tratamiento médico, terapia con laser
(ILP), cirugia filtrante de glaucoma, facoemulsificacién y/o una combinacion de estos dos ultimos
procedimientos. La ILP es una terapia coadyuvante al manejo médico, debido a que permite lograr
una mayor apertura angular y por ende un mejor control de PIO, teniendo en cuenta que la PIO es el
principal factor de riesgo modificable (6). El cristalino desempefia un papel importante en los
mecanismos que conducen al GPAC, incluyendo el bloqueo pupilar y el cierre angular, por
consiguiente, la extraccion del cristalino o de la catarata permite lograr una mejor apertura angular y
a su vez mejorar el control de la PIO (7, 8) ; Por lo que su extraccién ya se ha implementado de
forma rutinaria en pacientes que cursen con catarata coexistente (9), convirtiéndose en uno de los
medios para reducir efectivamente la presién intraocular (P10). La tomografia de coherencia dptica
del segmento anterior (OCT- SA) ha permitido obtener imagenes muy detalladas de las estructuras
de la CA (10) al poder valorar la profundidad de la CA, la apertura angular, la configuracion y el
grosor del iris, el Vault cristaliniano, etc (11). El método de referencia para la evaluacién del angulo
de la CA sigue siendo la gonioscopia, la cual puede realizarse de forma directa o indirecta. La
gonioscopia indirecta se basa en espejos o prismas que reflejan la luz desde el angulo hacia el
evaluador, de una forma rapida y sencilla, lo que nos permite realizar una clasificacion y dictaminar
la susceptibilidad de cierre angular en los pacientes (12). En la Clinica Oftalmologica de Cartagena
(COC) se vienen realizando cirugias de catarata por facoemulsificacién en pacientes con GPAC.
Dado lo anterior se planted la necesidad de realizar el presente estudio con el objetivo de evaluar el
comportamiento de la presién intraocular y la amplitud del &ngulo camerular en los pacientes con
GPAC y catarata sometidos a facoemulsificacion.






1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El glaucoma es una neuropatia degenerativa que constituye una de las primeras causas de ceguera
en los paises desarrollados. Aunque la patogénesis de esta enfermedad se desconoce, se sabe que
esta asociado al adelgazamiento de la CFNR, aumento en la excavacion del disco optico y aumento
de la PIO, el cual es el unico factor de riesgo modificable para evitar el desarrollo del glaucoma, y se
ha establecido que su progresion se detiene si la presion se logra reducir entre un 30-50%; por lo
tanto el riesgo de pérdida de la funcion visual va a depender de la edad de comienzo, del nivel de la
presion intraocular, la severidad de la enfermedad, y otros factores determinantes de susceptibilidad,
como la historia familiar de glaucoma(13).

Los ultimos informes de la Organizacion Mundial de la Salud en el 2002 destacan las cataratas y el
glaucoma como las dos mayores fuentes de discapacidad visual en el mundo, con 17 (47,8%) y 4,4
millones (12,3%) personas afectadas(14).

El 70% de los pacientes con GPAC son mujeres; es mas frecuente en pacientes de ascendencia
asiatica en un 87%(15). Para el 2020, el GPAC afectara a 20 millones de personas de los cuales 5.3
millones seran ciegos(16).

Hay dos tipos de glaucoma: angulo abierto y angulo cerrado. Aunque el glaucoma primario de
angulo abierto es el mas comun (GPAA), el glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC) es el mas
severo, (pudiendo terminar en ceguera irreversible si no se trata adecuadamente)(17).

Existen algunos factores que participan en el desarrollo del GPAC, como son los factores anatémicos
intraoculares (un ojo pequefio, cristalino grande, iris periférico grueso, posicién anterior de los
procesos ciliares).

Actualmente se conocen diferentes tratamientos para el GPAC dentro de los cuales tenemos el
manejo farmacolégico, la iridotomia laser periférica (ILP), cirugia filtrante de glaucoma,
facoemulsificacion y/o una combinacién de estos dos Gltimos procedimientos(6). Ultimamente se
han estado evaluando nuevas alternativas en el manejo de estos pacientes que presentan GPAC
asociado a la presencia de catarata; el cristalino desempefia un papel importante en los mecanismos

que conducen al GPAC, incluido el bloqueo pupilar y el cierre angular; por consiguiente, la extraccion



de la catarata permite lograr una mejor apertura angular y a su vez mejorar el control de la PIO,
minimizando ademas la necesidad del uso de medicamentos y la realizacién de cirugias filtrantes
como la trabeculectomia (7, 8). Por lo que su extraccion ya se ha implementado de forma rutinaria
en pacientes que cursen con catarata coexistente(9).

Estudios recientes de cirugia de catarata en pacientes con glaucoma han demostrado una
disminucion de la PIO de 2-4 mmHg a los 3 afios después de la cirugia de catarata(18, 19),
convirtiéndose la cirugia de catarata en un valioso complemento de las cirugias de glaucoma, siendo
una excelente opcién en pacientes sin enfermedad glaucomatosa severa.

El mecanismo por el cual la cirugia de catarata disminuye la PIO continta siendo debatido, pero se
cree que en pacientes con GPAC, uno de los problemas es la obstruccién del flujo de salida,
precipitado por un bloqueo mecanico en la pupila o en el angulo. Por lo tanto, se supone que la
extraccion de la lente mitigaria el riesgo de bloqueo pupilar y de fuerzas posteriores llenando el
angulo. En pacientes con GPAC, la amplitud y la profundidad del angulo de la camara anterior se
expanden significativamente después de la extraccion de cataratas, lo que hace que la anatomia de
estos pacientes parezca similar a aquellos sin esta condicion(20).

En la Clinica Oftalmolégica de Cartagena (COC) se vienen realizando cirugias de catarata por
facoemulsificacion en pacientes con GPAC. Dado lo anterior se planted la necesidad de realizar el
presente estudio con el objetivo de evaluar el comportamiento de la presidn intraocular y la amplitud

del angulo camerular en los pacientes con GPAC y catarata sometidos a facoemulsificacién.



2. JUSTIFICACION

Diferentes estudios han demostrado los beneficios obtenidos mediante la facoemulsificaciéon en
pacientes con GPAC asociado a cataratas, por lo cual el poder instaurar un protocolo de manejo
temprano en estos pacientes, ayudaria a minimizar los riesgos de eventuales complicaciones
quirdrgicas y ayudaria a disminuir la progresion de la enfermedad, al lograr reducir y poder controlar
la PIO, que como sabemos es el unico factor de riesgo modificable. Por esto la gran importancia de
nuestro estudio ya que por medio de el podemos impactar en la calidad de vida de estos pacientes,
lo que nos permite tener un manejo adicional dentro su patologia con buenos resultados a corto,

mediano y largo plazo.



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el comportamiento de la presion intraocular y la amplitud del angulo camerular en los
pacientes con glaucoma primario de angulo cerrado y catarata sometidos a facoemulsificacion
durante el periodo comprendido entre julio del 2019 y marzo del 2020.

3. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas generales y prequirurgicas de los pacientes con GPAC.

- Evaluar el comportamiento de la PIO prequirdrgica, al primer dia, a los 30, 90 y 180 dias
postquirlrgicos.

- Caracterizar la evolucion en el tiempo de los angulos temporal y nasal medidos por OCT-SA,
y los hallazgos gonioscopicos.

- Comparar el nimero de medicamentos para glaucoma prequirirgicos con el numero de
medicamentos utilizados a los 180 dias porstquirurgicos.



4. MARCO TEORICO

4.1. EPIDEMIOLOGIA

El glaucoma constituye la primera causa de ceguera irreversible en todo el mundo (1-3) y la catarata
representa cerca del 48% de los casos de discapacidad visual, siendo asi la primera causa de
ceguera reversible que se puede corregir por medio de cirugia (21).

La prevalencia global del glaucoma fue aproximadamente de 3,5% en personas de 40 a 80 afios de
edad y en el 2013 el numero de personas afectadas por glaucoma en todo el mundo se estimé en
64,3 millones, se prevé que este numero aumentara a 76 millones en el 2020, de las cuales
aproximadamente 5,3 millones seran ciegos y en el 2040 la poblacién afectada ascendera a 112
millones de personas (4).

Segun la OMS, a nivel mundial, las principales causas de disfuncién visual son: Las cataratas (39%),
los errores de refraccion sin corregir (18%), glaucoma (10%), degeneracion macular relacionada con
la edad (7%), retinopatia diabética (4%), opacidad corneal (4%) y tracoma (3%) (22).

El 70% de los pacientes afectados con GPAC son mujeres; y es mas frecuente en personas de Asia
oriental en un 87%(15), con una mayor incidencia en China, Singapur, Mongolia y el Sur de la India,
afectando aproximadamente a 1.5 millones personas(4, 23). La incidencia en los Caucasicos: 0.1 -
0.6%; los Negros: 0.1 — 0.2% y en los Esquimales: 2.1 — 5%. El glaucoma primario de angulo
cerrado causa aproximadamente el 50% de los casos de ceguera relacionados con glaucoma, pero
solo representa del 10 al 25% de todos los casos de glaucoma(16).

Actualmente en Latinoamérica hay aproximadamente 320.000 pacientes con glaucoma de angulo
cerrado; con aproximadamente un 2% de la poblacion mundial afectada por este(16). Por lo tanto la
cirugia de cataratas ha ido evolucionando y convirtiéndose en uno de los medios para reducir
efectivamente la presion intraocular (P10).

Los pacientes con GPAC tienen una mayor prevalencia de presentar ceguera bilateral, en
comparacion con las personas que cursan con glaucoma primario de angulo abierto (GPAA), lo que

sugiere que el GPAC tiene un peor prondstico(4). En Estados Unidos, el glaucoma es la segunda



causa principal de ceguera y la causa mas frecuente de ceguera entre los afroamericanos, en
quienes es mas comun el glaucoma crénico de angulo cerrado (GCAC), y se considera que el GPAC
origina hasta el 91% de los casos de ceguera bilateral en la poblacion de China.

Una vez que ha ocurrido la ceguera del glaucoma, no se conoce ningun tratamiento que restaure la
vision que se ha perdido, sin embargo, la ceguera debida al glaucoma es prevenible, si logramos
realizar un diagnéstico temprano y asi mismo instaurar el manejo adecuado, teniendo en cuenta las
diferentes opciones terapéuticas con las que contamos actualmente, con el fin de evitar la progresion

de la enfermedad.

4. 1. 1. Glaucoma Primario De Angulo Cerrado

El Glaucoma es una enfermedad que fue reconocida por los griegos en el afio 400 AC. En los
escritos hipocraticos, aparece como "Glaucosis", en relacion al tono verde azulado del ojo afectado’.
Desde ese momento se considerd que existe una asociacion con el aumento de PIO, lo cual se
encuentra reportado en los escritos arabes del siglo X, pero no fue hasta el siglo XIX cuando el
glaucoma se reconocié claramente como un grupo distinto de trastornos oculares (1).

El glaucoma es una neuropatia dptica glaucomatosa que causa una pérdida progresiva del CV,
pérdida de CGR, adelgazamiento de la CFNR y aumento en la excavacion del disco éptico, que
puede o no estar acompafado de aumento de la PIO, lo que puede llevar a una ceguera total e
irreversible si la afeccion no se diagnostica a tiempo y se trata de forma oportuna(1, 2).

EL GAC se divide en 2 categorias principales: cierre angular primario y secundario. En el cierre
angular primario, no existe una patologia subyacente identificable; solo existe una predisposicion
anatomica al bloqueo pupilar. En el cierre angular secundario, puede producirse debido a una causa
patolégica identificable, como una lente intumescente, neovascularizaciéon del iris, inflamacion
cronica, migracion endotelial corneal o crecimiento epitelial, que dan paso al inicio del cierre angular
(15, 24).

En el glaucoma de angulo cerrado el mecanismo principal de cierre, se presenta porque el iris
periférico esta en contacto con la malla trabecular (contacto iridotrabecular) y la cornea periférica,
bloqueando el angulo de la camara anterior (CA) y por ende obstruyendo el drenaje del humor

acuoso (HA), con posterior aumento de la PIO; lo que genera una neuropatia optica glaucomatosa,



caracterizada por la pérdida del borde neurorretiniano y el ensanchamiento de la copa en el disco
ptico (25). El contacto iridocorneal se debe a un abultamiento del iris periférico hacia delante
(lamado mecanismo de empuje), causado por una presion mas alta en la cdmara posterior (CP)
detras del iris y una presion mas baja en la camara anterior. Esta diferencia de presion se debe al

aumento de la resistencia al flujo del humor acuoso a través de la hendidura entre el iris y el
cristalino en asociacion con anomalias anatémicas (7, 8).

El GPAC, por lo general ocurre en un ojo anatomicamente predispuesto, no hay una causa
subyacente y cursa con una PIO elevada, que ha causado dafio al nervio 6ptico (NO). El glaucoma
de angulo cerrado secundario, se presenta debido a un trastorno ocular o sistémico de base, y el
contacto iridocorneal es causado por el desplazamiento del iris hacia adelante (llamado mecanismo
de traccién) hacia el angulo, debido por ejemplo, a una neovascularizacion del iris, cristalino
intumescente, precipitados inflamatorios como en la uveitis (26).

El disco 6ptico (cabeza del nervio dptico) esta ubicado a 15° nasal a la fovea y permite la salida de
los axones de las células ganglionares de la retina del ojo (27). La base de la cabeza del NO
consiste en una lamina cribosa, que es una estructura similar al colageno, que presenta unas
perforaciones a través de la cual pasan las fibras del NO y los vasos sanguineos, el dafio a las fibras
del NO ocurre en precisamente en la lamina cribosa, que es el limite entre el compartimento
intraocular y el compartimento retrolaminar (28, 29).

En las personas que presentan aumento de la PlO, la diferencia de presidn que se produce a través
de la lamina cribosa genera stress y tensidn en esta estructura, dando como resultado una
compresion, deformacion y eventual remodelacion de la [&mina cribosa, impidiendo el transporte
axonal ortogrado y retrégrado dentro de las fibras del NO (30).

Es importante tener en cuenta que ademas de la PIO elevada, es necesario determinar si la presion
de perfusion ocular es baja (diferencia entre la presion intraocular y la presion arterial sistémica), ya
que se considera que estd asociada con la neuropatia 6ptica glaucomatosa (31). Hallazgos de
diferentes estudios sugieren una asociacion entre el dafio del NO glaucomatoso y una presion
arterial anormalmente baja en la noche (32); ademas se demostré que la pérdida de las células
ganglionares de la retina y sus axones, se acompafid de cambios en la poblacion de células gliales,

incluidos los astrocitos y las células microgliales de la retina (33).



Factores de Riesgo

Durante el examen ocular, el médico debe considerar todos los antecedentes del paciente, posibles
factores de riesgo y estar atento a buscar aquellas caracteristicas anatémicas que puedan
predisponer al cierre angular y al GPAC, dentro de los diferentes factores de riesgo a considerar
tenemos:

Edad: Pacientes mayores de 40 afios. Debido a que la profundidad y el volumen de la camara
anterior disminuyen con la edad, lo que puede resultar en el engrosamiento y desplazamiento del
cristalino hacia adelante.

Raza: El glaucoma agudo de angulo cerrado es menos comun entre los negros, pero el glaucoma
subagudo o cronico de angulo cerrado no es infrecuente. La profundidad de la CA en los negros
nigerianos era equivalente a la de los blancos.

Sexo: En las mujeres es mas frecuente el Glaucoma por bloqueo pupilar. Lo que esta relacionado
con una camara anterior menos profunda.

Error Refractivo: La profundidad y el volumen de la CA estan relacionados con el grado de
ametropia, y las dimensiones mas pequefias se producen en aquellos con hipermetropia. Sin
embargo, la presencia de miopia no elimina la posibilidad de glaucoma de angulo cerrado, que se
puede dar por una lente esférica o desplazada anteriormente o un aumento de la curvatura corneal.
Lo que nos lleva a descartar un glaucoma secundario o cierre facomorfico.

Biometria Ocular: Podemos encontrar una profundidad de la CA: < 2.5mm, Cristalino grueso,
longitud axial (LA) Corta, Cérnea pequefia.

Antecedentes Familiares: Herencia, mayor riesgo de angulos oclusibles en familiares con
antecedentes de bloqueo pupilar.

Alteraciones sistémicas: Se ha encontrado una fuerte correlacion entre la diabetes tipo 2, un

resultado anormal en el test de curva de tolerancia a la glucosa y la profundidad de la CA.

4. 1.2. Glaucoma Agudo De Angulo Cerrado

Se produce cuando hay un aumento marcado de la PIO debido a un bloqueo subito de la malla
trabecular (MT) por el iris. El paciente presenta dolor ocular intenso que sigue la distribucién del

trigémino, puede haber nauseas, vomitos, bradicardia, diaforesis, en algunos casos pueden



presentar vision borrosa, que se debe al estiramiento de las lamelas de la cdrnea inicialmente y al
edema posterior de la misma, asi como a un efecto directo de la PIO en la cabeza del nervio dptico
(26). Dentro de los factores de riesgo para un ataque agudo por glaucoma de angulo cerrado
tenemos: 1. Pacientes mayores de 40 afios. 2. Antecedentes heredofamiliares de GPAC. 3.
Antecedente de ataque agudo de GPAC en ojo contralateral. 4. Sintomas intermitentes de cierre
angular. 5. Sexo femenino. 6. LA menor de 22.07mm. 7. Profundidad de la CA menor de 2.53mm. 8.
Grosor del cristalino de 4.40mm. 9. Midriasis farmacoldgica. 10. Etnia: esquimales y asiaticos. 11.

Enfermedades concomitantes como diabetes y pseudoexfoliacion.

Existen ademas unos signos de cierre angular, que debemos tener en cuenta en el momento de la
valoracion del paciente, entre los cuales estan:

- Hipertension Ocular

- Iris Abombado

- Pupila Semidilatada, poco reactiva y forma irregular.

- Edema Epitelial Corneal.

- Congestion de Vasos Epiesclerales y Conjuntivales.

- Cémara Anterior Poco Profunda.

- Leve reaccién en Camara Anterior (proteinas y células).

A todos los pacientes con sospecha de Glaucoma se les debe realizar una gonioscopia en ambos
0jos, la cual se debe realizar con un lente Zeiss 4 espejos 0 un goniolente de Goldmann de 3
espejos; con el fin de determinar el grado del &ngulo de la camara anterior y en caso de un bloqueo,
poder determinar si el bloqueo del Iris — MT es reversible o0 no. Reversible es cuando hay un cierre
aposicional; e Irreversible, cuando hay cierre sinequial. El paciente debe ser examinado en un
cuarto oscuro, usando un haz de hendidura pequefio para evitar la constriccion de la pupila y la
apertura artificial del angulo, ademas de evitar hacer una presion excesiva sobre la cornea durante el
examen (26).

Cuando tenemos un paciente con un ataque agudo la PIO aumenta, pudiendo ocasionar una lesion
glaucomatosa del NO, oclusion vascular de la retina, formaciéon sinequias periféricas, atrofia

sectorial del Iris, que genera la liberacidn de pigmento y crea un deposito en la superficie del iris y en



el endotelio corneal, Glaucomflecken, diminutas opacidades en la regién subcapsular anterior del

cristalino como resultado de la isquemia (26).

4. 1. 3 Diagnéstico

Debido a que las formas crénicas de glaucoma son indoloras, los defectos medibles del campo
visual no se desarrollan en una etapa temprana y los defectos generalmente no se producen en
lugares homdnimos en ambos campos visuales, la autodeteccion del glaucoma por parte de los
individuos afectados generalmente ocurre en una etapa tardia de la enfermedad.

Dentro de las diferentes clasificaciones para evaluar la camara anterior en estos pacientes tenemos,
el método de Van Herick, el cual nos sirve para estimar el ancho del angulo, el examinador proyecta
un haz de hendidura angosto en la cornea, justo antes del limbo, la desventaja de este es que puede
pasar por alto angulos estrechos o cierre angular y no es un sustituto de la gonioscopia (figura 1).

El método de referencia para la evaluacién del angulo de la CA sigue siendo la gonioscopia, la cual
puede realizarse de forma directa o indirecta. La gonioscopia indirecta se basa en espejos o prismas
que reflejan la luz desde el angulo hacia el evaluador, de una forma rapida y sencilla, lo que nos
permite realizar una clasificacion y dictaminar la susceptibilidad de cierre angular en los pacientes
(12). Los sistemas de clasificacion gonioscopica mas utilizados son los sistemas Shaffer y Spaeth,
con las cuales podemos realizar una descripcion cuadrante por cuadrante del angulo de la camara
anterior y observar los hallazgos encontrados, como neovascularizacion del &ngulo, recesion angular
0 sinéquias anteriores periféricas (SAP), y permite realizar un seguimiento adecuado de la evolucién
de los pacientes con GPAC. Shaffer sugirio utilizar la amplitud angular del receso angular como
criterio para calificar el angulo e intentd correlacionarlo con el potencial de cierre del angulo,
describiéndolo de la siguiente forma (figura 2):

Grado 4: el angulo entre el iris y la superficie de la malla trabecular es de 45 °.

Grado 3: el angulo entre el iris y la superficie de la malla trabecular es mayor de 20° pero menor de
45°.

Grado 2: el angulo entre el iris y la superficie de la malla trabecular es de 20 °. Posible cierre

angular.



Grado 1: el angulo entre el iris y la superficie de la malla trabecular es de 10 °. El cierre del angulo
es probable con el tiempo.

Hendidura: el angulo entre el iris y la superficie de la malla trabecular es inferior a 10 °. El cierre
angular es muy probable que se presente.

0: el iris esta contra la malla trabecular. El angulo de cierre esta presente.

El pilar fundamental en la deteccion del glaucoma es el examen de la cabeza del NO y la capa de
fibras nerviosas de la retina (34). Los cambios glaucomatosos de la cabeza del NO incluyen la
pérdida del borde neurorretiniano, lo que lleva a un agrandamiento y profundizacion de la copa
Optica, (parcialmente reversible si la presion intraocular se reduce a niveles normales o
subnormales), desarrollo y agrandamiento de la zona beta parapapilar, adelgazamiento de la CFNR
y hemorragias del disco dptico, que son signos de progresion de la

enfermedad (35). Estos cambios pueden ser evaluados por simple oftalmoscopia o mediante
técnicas de imagen como la tomografia de coherencia 6ptica de dominio espectral (OCT), que es Util
en particular para examenes de seguimiento.

Al realizar la tonometria, se debe tener en cuenta el grosor y la curvatura central de la cornea. En
ojos con cdrneas anormalmente gruesas, la tonometria da lecturas falsamente altas, lo que podria
conducir a un diagnostico erréneo, de igual forma ocurre en o0jos con corneas anormalmente
delgadas, las mediciones tonométricas son falsamente bajas, con el riesgo de realizar un
subdiagnostico del glaucoma. Por lo tanto el grosor corneal central y la curvatura corneal deben
medirse una vez antes de la realizacion de la tonometria para que las lecturas de la PIO puedan ser
corregidas con base en estos resultados (34).

La exploracion perimétrica del CV es la segunda técnica en el diagnostico y seguimiento del dafio
del nervio dptico glaucomatoso (36). Son muchas las fibras del nervio dptico que se pueden perder,
antes de que se detecten los defectos perimétricos. La perimetria describe el defecto psicofisico
subjetivo experimentado por el paciente, pero tiene una variabilidad entre cada examen realizado
bastante alta, por lo que se deben realizar al menos tres examenes perimétricos para detectar el
deterioro del campo visual de manera confiable.

Otras pruebas psicofisicas, como la evaluacién de la deficiencia de la vision del color relacionada

con el glaucoma, la adaptacién a la oscuridad alterada, el aumento de la fotofobia y la disminucion



de la sensibilidad al contraste, son importantes para la calidad de la vision del paciente. Estas sin
embargo, no se miden de manera rutinaria debido a la alta variabilidad interindividual e
intraindividual.
En su forma aguda, el GPAC es causado por un bloqueo pupilar agudo y se caracteriza por un ojo
inflamado con hiperemia pronunciada de la conjuntiva, edema corneal, una pupila no reactiva
mediada, una CA poco profunda y una PIO elevada, generalmente se acompafia de dolor ocular
intenso con vision borrosa, halos notados alrededor de las luces, nauseas y vémitos; a diferencia del
glaucoma cronico de angulo cerrado el cual puede ser asintomatico hasta que se detectan defectos
en el campo visual (26).
Existen unos criterios diagndsticos para el ataque agudo de glaucoma de angulo cerrado, dentro de
los cuales tenemos:

A) Aumento de la PIO mayor de 30mmHg

B) Mas de uno de los siguientes sintomas

—_

Dolor ocular stbito
Nausea
Voémito

Vision borrosa rapidamente progresiva

A

Antecedente de vision con halos
C) Mas de dos de los siguientes signos
1. Edema epitelial corneal
2. Pupila en midriasis media arreactiva
3. Iris bombé

4. Reaccion conjuntival y ciliar.



TECNICAS DIAGNOSTICAS EN EL GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO

CLASIFICACION DE VAN HERICK




Figura 1. Clasificacion de Van Herick. Se utiliza para estimar la profundidad de la camara anterior periférica (CAP) comparandola con el grosor corneal adyacente (GC). La
CAP es de aproximadamente 1 GC. Tomado de tutorias en optometria.

CLASIFICACION GONIOSCOPICA DE SHAFFER

CLASIFICACION GOMNIOSCOPICA DEL ANGULO CAMERULAR
SCHAFFER

——

gulo Cerrado D
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Angulo Abierto



Figura 2. A: completamente abierto (20 a 45 grados): cierre improbable. B: moderadamente estrecho (10 a 20 grados): posible cierre. C: Extremadamente estrecho:
posible cierre. D: parcial o totalmente cerrado: cierre presente. Ttomado del Dr. Manuel D. Valdearenas. Martin, Aimeria 2014.

Graduacion de Shaffer
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Oftalmologia clinica, Jack J. Kanski, 5 ed.

Figura 3.

Diagnésticos Diferenciales
Las formas de presentacion del glaucoma pueden variar y manifestarse como un ataque agudo,

cuando se asocian con inflamacién o hemorragia. Estos casos generalmente se distinguen



faciimente de las formas GAAC con base en los resultados del examen gonioscépico y los hallazgos
asociados. Sin embargo, en el ojo con una PIO elevada y un angulo estrecho de la CA, puede ser
dificil distinguir entre glaucoma por bloqueo pupilar y glaucoma de angulo abierto con angulos
estrechos. Los diagndsticos que siempre debemos tener presente cuando se nos presente un
paciente con estas caracteristicas estan: Glaucoma de Angulo Abierto.

Glaucoma de Cierre Angular con Anomalias Asociadas: Iris en meseta. Oclusion de la vena central
de la retina, Inflamacién del cuerpo ciliar, Inflamacion o quistes.

Blogueo ciliar (glaucoma maligno), Tumores del segmento posterior, Tejido retrolental que se
contrae, Nanoftalmos, Sindrome de engrosamiento y exfoliacion corneal.

Otro tipo de glaucoma de angulo cerrado es el Glaucoma Subagudo de Angulo Cerrado, y su
sintoma tipico son los halos de colores alrededor de las luces, el cual se debe a un edema epitelial
de la cornea, que hace que actie como una rejilla de difraccion, produciendo un halo periférico
azul-verde central y amarillento. Estos sintomas, que ocurren con mayor frecuencia en la noche
después de que el paciente ha estado en una habitacién oscura, a menudo se resuelven
espontaneamente a la mafana siguiente, probablemente debido a la miosis del suefio. Estos
pacientes pueden presentar sintomas repetidos antes de un ataque agudo o del desarrollo de
sinequias anteriores con aumento crénico de la PIO.

El tratamiento basicamente consiste en Iridotomia La&ser. También esta indicada la
Facoemulsificacion + goniosinequiolisis; con el objetivo de abrir el angulo y mejorar la tasa de
drenaje trabecular. Por lo tato siempre lo debemos tener presente al evaluar a cada uno de estos

pacientes.

4. 2 Glaucoma Crénico de Angulo Cerrado

Puede desarrollarse después del cierre de angulo agudo en el que persiste el cierre sinequial, o
cuando el &ngulo de la camara se cierra gradualmente y la PIO aumenta lentamente a medida que la
funcion del angulo se compromete progresivamente. La ultima forma de cierre cronico del angulo, en

el que hay un cierre angular asintomatico y gradual, es la mas comun. En el GCAC se presenta una



lenta formacion de SAP que avanzan circunferencialmente y ejercen traccion en la insercion del iris
hacia delante sobre la MT. Estos pacientes presentan aumento crénico de la PIO, y suelen ser
asintomaticos hasta que se evidencia pérdida avanzada del campo visual (CV), en estos pacientes
pueden coexistir multiples mecanismos; Bloqueo pupilar, anomalias en el grosor, la posicion del iris y
la configuracion del iris de meseta. En cuanto a la clinica hay falta de sintomas, elevacién modesta
inicial de la P10, dafio progresivo del nervio optico glaucomatoso y pérdida caracteristica del CV, Sin
embargo, con el tiempo, la PIO puede aumentar precipitadamente y hacerse mas dificil de controlar.
El Tratamiento de eleccion es la Iridotomia para aliviar el componente del bloqueo pupilar y reducir
la posibilidad de un mayor cierre del angulo de forma permanente, en conjunto con terapia topica.
También se puede realizar una iridectomia mas el uso de medicamentos hipotensores oculares lo
cual controlara la enfermedad en la mayoria de los pacientes con GCAC. Otros pueden requerir
iridoplastia, facoemulsificacion con o sin goniosinequiolisis. Si estas medidas no logran disminuir la

PIO, puede ser necesaria la realizacién de una cirugia filtrante (24).

4.3 TRATAMIENTO

Una vez diagnosticado el glaucoma de angulo cerrado, se debe instruir al paciente acerca de la
enfermedad y del tratamiento necesario para ayudar a prevenir la pérdida de la vision. La causa del
cierre angular determinara el enfoque clinico y como la causa més comun es el bloqueo de la pupila,
la iridotomia laser con el lente de Abraham, es junto con la terapia topica el tratamiento de eleccion
recomendado para todos los pacientes, seguido de la facoemulsificacién, con el objetivo de
conseguir la apertura del angulo camerular, la cual se ha vuelto uno de los métodos mas utilizados
en los ultimos tiempos por la marcada disminucion de la PIO y en muchos estudios ya se ha
demostrado la reducciéon en el nimero de medicamentos utilizados en estos pacientes; otras
opciones de manejo son la realizacion de una Iridoplastia Laser o Pupiloplastia con Laser; y en
ultima instancia cirugia filtrante. Existen unas indicaciones claras de ILP, y son: Cierre angular
establecido, Glaucoma de angulo cerrado, Sospecha de cierre angular, sobretodo si existen:
Antecedentes de historia familiar, necesidad de examen bajo dilatacion recurrente y dificil acceso a
la atencion oftalmolégica. Siempre se recomienda realizar ILP en el ojo contralateral de forma

profilactica para evitar el bloqueo pupilar. Asi mismo también es importante tener en cuenta que se



pueden presentar complicaciones posterior al procedimiento como son: Quemadura endotelial,
descompensacion corneal, Picos de PIO, glaucoma maligno, hemorragia del iris
dafio retiniano, inflamacién de la CA, sinequias, edema macular quistico, cierre de iridotomia y
desarrollo de cataratas.

Se recomienda un seguimiento mas frecuente ante la presencia de enfermedad avanzada, multiples
factores de riesgo o rapida progresion de la enfermedad en un corto periodo de tiempo. Debemos
tener presente el medio en el cual se desenvuelve el paciente, un bajo nivel educativo, escasos
recursos u otras circunstancias, siendo asi se tendra en cuenta la capacidad del paciente para la
obtencién y uso de los medicamentos asi como la buena adherencia del mismo, y en dado caso que
no pueda cumplir adecuadamente con el manejo ordenado, se podrian considerar y plantear otras
opciones de manejo como los procedimientos quirirgicos, para ser realizados de forma temprana,
siempre y cuando haya la disponibilidad del equipo y experiencia necesaria por parte del tratante. En

ausencia de éstos, el paciente debera ser remitido a otro servicio.

4.4 ESTADO DEL ARTE (ANTECEDENTES)

Diferentes estudios realizados han demostrado que la facoemulsificaciéon por si sola disminuye la
PIO (37, 38).

Matsumura et al, Reportaron una disminucién de 1.5mmHg de la PIO al afio en 93 ojos operados de
catarata con diagndstico de GPAC (39). Y se encontrd que entre mayor era la PlO prequirdrgica esta
era directamente proporcional a la disminucion de la misma posterior a la extraccion de la catarata.
Por lo que establecieron que la PIO preoperatoria es un fuerte predictor de la reduccién de la PIO
postoperatoria (40).

Yang et al, Estudiaron un grupo de 999 pacientes y realizaron examenes diagndsticos que
incluyeron OCT-SA previo a la cirugia de catarata, biometria 6ptica y biomicroscopia ultrasénica;
concluyendo que las mediciones de los cambios en la profundidad de la CA, la distancia de apertura
angular, el area anterior y el grosor de la lente eran mejores predictores de la pio que la pio

preoperatoria (41).



Debido a los hallazgos analizados en los diferentes estudios de pacientes que cursan con gpac y
catarata, con una notable reduccién en la pio, posterior al procedimiento de facoemulsificacion se ha
considerado como una herramienta fundamental en diferentes paises los cuales han obtenido los
resultados esperados. Euswas y Warrasak, en su estudio encontraron una disminucién importante
en cuanto a la cantidad de medicamentos antiglaucomatosos requeridos, y en la PIO después de la
facoemulsificacion en ojos con GPAC (42). Lai et al, También observaron una disminucién
estadisticamente significativa en la PIO (4.2 mm hg) y una reduccién en cuanto a la necesidad del

uso de gotas para el glaucoma (1.9 a 0.5) después de la facoemulsificacion con implante de lio (43).

4. 5. HIPOTESIS

Existe disminucién marcada de la PIO posterior a la facoemulsificacion en pacientes con GPAC

asociado a cataratas.

4.6. MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS)

Segun lo establecido en la resolucién numero 008430 de 1993, el presente estudio estéa clasificado
como una investigacion de riesgo minimo, lo cual se describe en el articulo 11 como aquellos
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion prospectivos con registro de datos a
través de procedimientos comunes consistentes en: examenes fisicos o sicolégicos de diagnostico
o tratamientos rutinarios, en los que no se manipulara la conducta del sujeto.

Se tuvo en cuenta la resolucién numero 00002654 de 2019 que establece considerando los
articulos 6 y 10 de la ley 1751 de 2015 donde se establece a la salud como un derecho
fundamental, para lo cual se hace fundamental el acceso a los servicios y tecnologias de salud que
puedan garantizar una atencién integral, oportuna y de alta calidad, y en aras de garantizarlo
reduciendo complicaciones, optimizando recursos y logrando resultados clinicos eficaces y
costo-efectivos, se debe tener como uno de los objetivos la coordinacion de esquemas de
comunicacion electronica, servicios de telemedicina, asistencia y atencion domiciliaria y demas
modalidades que convengan a las condiciones del pais y las buenas préacticas de la materia.
Ademas se tuvo en cuenta el articulo 8, el cual establece que en las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice; y el articulo 15, en el cual se dispone que el



Consentimiento Informado debera presentar informacion pertinente acerca del estudio, la cual sera
explicada en forma completa y clara al sujeto de investigacion o en su defecto a su representante
legal, en tal forma que puedan comprenderla.



5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE DISENO

El tipo de disefio epidemiolégico del presente trabajo fue un Estudio observacional prospectivo
longitudinal.

5.2. POBLACION

5. 2. 1. Poblacion Marco o referencia

Pacientes que presentan disminucion de la amplitud de la camara anterior en el contexto de un
GPAC asociado a cataratas y dificil control de la PIO.

5. 2. 2. Poblacién de estudio

Pacientes que presentan disminucion de la amplitud de la camara anterior en el contexto de un
GPAC asociado a cataratas y dificil control de la PIO, que consultaron a la Clinica Oftalmolégica de
Cartagena.

5. 2. 3. Poblacién sujeto de estudio

Pacientes que presentan disminucion de la amplitud de la camara anterior en el contexto de un
GPAC asociado a cataratas y dificil control de la PIO luego de la realizacion de una ILP, que ademas
requieren cirugia de catarata por facoemulsificacion y que consultaron a la Clinica Oftalmolégica de
Cartagena al servicio de Glaucoma, en el periodo comprendido entre julio del 2019 y marzo del
2020.

Inclusion
«  GPAC asociado a cataratas.
+  Disminucién en la amplitud CA.
« Dificil control de la PIO.
¢ |ILP

Exclusién
+  Antecedente de cirugia filtrante.
«  Traumas Oculares
« Catarata traumatica, Uveitica,
+  Opacidad corneal.D
+ Distrofia de Fuchs.
+  Cirugia de Retina.
«  Glaucoma Neovascular y Sind Pseudoexfoliacion.
« Mala adherencia a los controles



5.3. MUESTRAY MUESTREO

5. 3. 1. Calculo de la muestra

Al tratarse de un estudio piloto no se realizé calculo de muestra debido a que se tuvo acceso a la
totalidad de pacientes que consultaron a la institucion y que cumplian con los criterios especificos

de seleccion.

5.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Tipo Categorias Rango
Edad en afios de cada paciente al Cuantitativa
Edad momento de la valoracion inicial teniendo ! No aplica 40-90
. continua
en cuenta la fecha de nacimiento.
Cualitativa 1 F
Sexo Caracteristicas sexuales fenotipicas nominal 2' M NA
categorica )
Cualitativa 1 Derecho
Ojo Lateralidad del ojo a intervenir nominal I NA
. 2. Izquierdo
categorica
Grupos en que se subdividen los seres
_ Blancos
humanos sobre la base de rasgos Cualitativa .
L : . Mestizos
Raza fenotipicos, teniendo en cuenta las nominal . NA
o . I Afroamericano
caracteristicas que se transmiten por categorica s
herencia genética.
_ ’ Ex,amen que permite evaluar diferentes Cuantitativa AD
Biometria parametros oculares, el que nos compete . 20-35
; . . ordinal ACD
es la profundidad de la cdmara anterior.
Es la presion ejercida por el liquido que se .
PIO encuentra dentro del ojo, medida en Cuant]tatlva No aplica 8-30
: ) ordinal
mmHG, por medio de un tondmetro.
Es una modalidad de imagen estatica, sin
OCT- SA necesidad de cpntacto gqn el glopo . Cuantlltatwa No aplica 10°-70°
ocular, que aporta informacién cuantitativa ordinal
y cualitativa del angulo de la CA.
1. Gradoo
Examen ocular de contacto, que predice o 2. Gradol
. . 4o . . Cuantitativa
Gonioscopia la susceptibilidad de cierre del &ngulo ) 3. Gradoll NA
ordinal
camerular. 4. Gradolll
5. Grado IV




Medicamento Terapia médica antiglaucomatosa Cuantitavia

S empleada por los pacientes. ordinal No aplica 1-5

5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
5. 5. 1. Fuentes

Los datos del presente estudio se obtuvieron a partir de fuentes primarias, debido a que las
evaluaciones oftalmoscopicas e imageneoldgicas, fueron realizadas a partir de evaluacion directa
de los pacientes.

5.5.1. Fases

En este estudio se realizaron las siguientes fases:

FASE I: Documentacion y revision bibliografica referente al GPAC, asociada a Catarata en
pacientes que ameritaran la realizacion de la facoemulsificacion para control de la PI1O.

FASE II: Seleccién de pacientes. Durante la consulta de glaucoma se realizd la verificacion del
cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion para escoger los pacientes que harian parte del
estudio. A todos los se les explico el objetivo del estudio, previa firma del consentimiento informado
(anexo A), para la inclusion y participacion durante el tiempo del estudio. Se siguieron todos los
lineamientos de la declaracion de Helsinki.

FASE llI: Recoleccion de los datos prequirtrgicos, correspondientes a edad, sexo, lateralidad, del
0jo a operar, raza, biometria (AD, ACD) para la medicién de la profundidad de la CA. Evaluacién
del numero de medicamentos antiglaucomatosos utilizados. A todos los pacientes se les realizo
biomicroscopia (BIO), medicién del angulo de la CA por medio de la clasificacion de Van Herick y
por clasificacion de Shaffer por gonioscopia, la cual se realizd con un lente de Volk de 4 espejos
con alta magnificacion®, se realizaron imagenes por medio de un escaner horizontal, incluyendo
secciones de los angulos nasal y temporal (horario de las 3 y las 9) de todos los sujetos por medio
de OCT-SA (Avanti- RTVueXR, version de software 2017, 1,0,155, Rocol) para medicion de los




angulos camerulares, tomando como base la distancia de apertura del angulo 500 mm anterior al
espolén escleral (ES), toma de PIO con tondmetro de Goldmann (previamente calibrado).

FASE IV: Realizacion de la cirugia de facoemulsificacién por un sélo cirujano especialistas en
segmento anterior.

FASE VI: Control postquirtrgico al primer dia para toma de PIO (previa calibracion del tonémetro
de aplanacién) por un solo evaluador.

FASE VII: Control postquirdrgico a los 30, 90 y 180 dias para realizacion de toma de PIO (previa
calibracién del equipo), OCT-SA, Gonioscopia por un solo evaluador especialista en glaucoma,
bajo los mismos parametros utilizados en durante la evaluacion prequirurgica.

FASE VIII: Tabulaciéon y andlisis de los datos recogidos durante las diferentes evaluaciones
realizadas en el periodo de seguimiento de todos los pacientes y consignadas en un formato fisico
(Anexo B) toda la informacion relacionada con los resultados obtenidos, los cuales posteriormente
fueron analizados por medio de una matriz de Excel® disefiada para tal efecto.

FASE IX: Presentacion de resultados y conclusiones.

5. 6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico descriptivo de variables cualitativas se realizO mediante el calculo de
frecuencias absolutas y relativas; mientras que el de las cuantitativas se realizé con el calculo de
medidas de tendencia central tipo Mediana (Me) con su respectiva medida de dispersion rango
inter-cuartilico (RIC), dada la naturaleza no paramétrica de estas variables estimada por la prueba
de Shapiro Wilk. Para comparar los pardmetros prequirdrgicos y a los 30, 90 y 180 dias
posoperatorios se utilizo la prueba Chi? o el test exacto de Fisher en variables cualitativas cuando
fuera necesario; las cuantitativas se compararon con el test de Wilcoxon de muestras pareadas, un

valor p <0,05 fue considerado como estadisticamente significativo.



5.7  RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 13 ojos de 13 pacientes, la mediana de edad fue de 67
afios (RIC: 64 - 75), el 69.2% fueron de sexo femenino. El 53.9% de los ojos fueron de lateralidad
izquierda. En cuanto a la raza 46.1% fueron blancos, seguida de 30.8% mestiza y 23.1% fueron
afroamericanos. Con respecto a la biometria prequirdrgica la medicion de la AD tuvo una mediana
de 25ylaACD de 2.97. TABLA1.

Al comparar los parametros oculares prequirirgicos con su evolucion al seguimiento a los 30, 90 y
180 dias, se encontrd una mediana de amplitud de la camara anterior prequirdrgica de 2, con
medianas al seguimiento de 3, 3 y 3 respectivamente, con una p<0.05.

La clasificacion prequirtrgica de la camara anterior més frecuente fue la grado Il con 61.5% y a los
180 dias fue la grado Ill con 69.2%. La mediana de la PIO prequirrgica fue de 16mmHG (RIC: 15 -
20), se observaron diferencias estadisticamente significativas en el seguimiento realizado al primer
dia, a los 30, 90 y 180 dias, con una mediana de 14, 12, 12 y 10mmHG respectivamente, p<0.05%.
La reduccion en mmHG fue al primer dia de 1mmHg, y a los 30, 90 y 180 dias fue de 4, 5 y 6mmHg
respectivamente, observandose una diferencia estadisticamente significativa al ser comparado con
la reduccion encontrada en el primer dia postquirurgico. El porcentaje de disminucion de la PIO al
primer dia fue de 6.7%, a los 30 dias del 25%, a los 90 dias del 27.8% y a los 180 dias de 33.3%,
siendo estadisticamente significativa al compararse con la PIO del primer dia postquirdrgico. Figura
1.

En la evaluacion del angulo temporal por OCT-SA, la mediana prequirirgica fue de 26.2 grados
(RIC: 20.4 - 32.3), evidenciandose un aumento de los grados a los 30, 90 y 180 dias de 40.1,41.5y
44 3 respectivamente, p<0.05 al ser comparado con los datos iniciales. La mediana prequirdrgica
encontrada en el angulo nasal fue de 23.4 grados (RIC: 19.9 — 26.4), el aumento de los grados a los
30, 90 y 180 dias, mostraron medianas de 35.7, 40.3 y 42.3 con una p<0.05. El promedio de
apertura de los angulos temporales fue de 17.3 grados (Desviacion Estandar +/- 5.5), y en los

angulos nasales hubo un aumento de 20.5 grados (Desviacion Estandar +/-9.3).



Con respecto a la gonioscopia prequirurgica (Clasificacion de Shaffer) los grados que mas se
encontraron fueron, grado 0 con 7.7%, grado | con 23.1%, grado Il con 61.5% y grado Ill 7.7%. A
los 180 dias sdlo se observo angulo grado Il 7.7%, grado Il con 53.9%, grado IV con 38.5% y con
una p<0.05.

En cuanto al nUmero de medicamentos para el tratamiento de glaucoma utilizados antes de la
realizacion de facoemulsificacién se encontré que no hubo una reduccién importante al comparar el
tratamiento pre-quirurgico con el tratamiento utilizado a los 180 dias post-quirurgicos, estos

resultados no fueron estadisticamente significativos. TABLA 2.

5.8 DISCUSION

La informacion aportada por los diferentes estudios realizados, incluidos los hallazgos arrojados en
este trabajo, demuestra que la facoemulsificacion por si sola disminuye la pio (37, 38). Los
resultados obtenidos en este estudio mostraron una disminucion de la pio en promedio de 6 mmhg,

representando una disminucion del 33.3% a los 180 dias.

Matsumura et al. Reportaron una disminucion de 1.5mmhg de la pio al afio en 93 ojos operados de
catarata y diagnéstico de GPAC (39). Se encontrd que entre mayor era la PIO prequirirgica era
directamente proporcional con la disminucion de la misma posterior a la extraccion de la catarata.
Por lo que se establecié que la PIO preoperatoria es un fuerte predictor de la reduccién de la PIO
postoperatoria (40). En el presente estudio se observd una mayor disminucién de la pio, en

promedio de 6 mmhg (33.3%), lo cual difiere con lo descrito por matsumara (39).

Se pudo evidenciar por medio del uso del OCT-SA un aumento en la amplitud del angulo de la
camara anterior en los pacientes con GPAC después de la cirugia de cataratas(44), siendo
equiparable a los hallazgos encontrados clinicamente al momento de realizar nuevamente la

clasificacion de los angulos por medio de la gonioscopia (clasificacion de Shaffer).



Ge et al. Informaron una gran disminucion de la pio media y un aumento significativo en la
profundidad de la cdmara anterior (ACD) después de la facoemulsificacion con implante de lio en
ojos con GPAC (45). Lo cual coincide con este estudio al observar que la facoemulsificacion
produce no solo una disminucion significativa de la PIO, sino también una mayor apertura en la
amplitud del angulo camerular, lo cual fue demostrado en los resultados obtenidos por OCT-SA'y en
la evaluacion gonioscopica, correlacionandose de manera positiva con la disminucién de la PIO. El
promedio de apertura de los angulos temporales posterior a la extraccion de la catarata en este
trabajo fue de 17.3 grados (desviacion estandar +/- 5.5), y en los angulos nasales hubo un aumento

de 20.5 grados (desviacion estandar +/-9.3). (18)

Husain et al, en su estudio demostraron que la facoemulsificacién después de ILP en pacientes
asiaticos con CAA y GPAC y catarata coexistente resulté en un menor fracaso de las cifras de PIO
en comparacion con ILP sola; en nuestro estudio pudimos evidenciar que el 45% de los pacientes
presentaban pio elevadas, pese al antecedente de ILP previa, ameritando la extraccion de la
catarata para lograr mejor control de la PIO, lo que se correlaciona con estos hallazgos (46).

Yang et al, estudiaron un grupo de 999 pacientes y realizaron examenes diagndsticos que
incluyeron OCT-SA previo a la cirugia de catarata, biometria 6ptica y biomicroscopia ultrasénica;
concluyendo que las mediciones de los cambios en la profundidad de la cdmara anterior, la distancia
de apertura angular, el area anterior y el grosor de la lente fueron mejores predictores de PIO que la
PIO preoperatoria(41). Lo anterior se correlaciona de manera positiva con los resultados
encontrados en este estudio en el cual se pudo establecer que existe una significancia estadistica
entre la asociacion de la disminucién de la PIO, amplitud de la camara anterior y la amplitud del

angulo camerular medido por OCT-SA, posterior a la extraccion de la catarata. Imagen 1.

Euswas y warrasak, en su estudio encontraron una disminucion importante en cuanto a la cantidad
de medicamentos antiglaucomatosos requeridos, y en la PIO después de la facoemulsificacién con
implante de LIO en ojos con GPAC (42). Lai et al. Observaron una disminucién estadisticamente

significativa en la PIO (4.2 mm hg) y en la necesidad de gotas de glaucoma (1.9 a 0.5) después de la



facoemulsificacion con implante de LIO (43). Al correlacionar los diferentes resultados de estos
estudios con los hallazgos encontrados, podemos evidenciar que difieren de los resultados arrojados
en este trabajo, en el cual no se observé una reduccion promedio en el nimero de medicamentos a

la evaluacién a los 180 dias, lo cual puede ser atribuido a una muestra muy pequefia.

Gracias a los hallazgos en este estudio y teniendo en cuenta la gran cantidad de pacientes que
consultan a la clinica oftalmol6gica de Cartagena con diagnéstico de GPAC con dificil manejo de la
pio, a pesar de la realizacion de ILP y que coexisten con cataratas, se pudo realizar un analisis con
el fin de mejorar los protocolos o guias de manejo a implementar en los pacientes que cursen con

esta patologia.

En este estudio se logré evidenciar de manera objetiva una marcada disminucién de la PIO, una
mayor amplitud del angulo camerular evidenciado bajo OCT-SA y bajo gonioscopia, en la mayoria de
los pacientes posterior a la extraccion de la catarata.

Es necesario la realizacion de un estudio multicéntrico aleatorizado, en el que se pueda hacer una
evaluacion de los parametros utilizados en este trabajo, asi como un nimero mayor nimero de
pacientes que nos permita a futuro estandarizar un protocolo de manejo en los casos de GPAC

asociado a catarata.



6. PRESUPUESTO

Debe presentarse en forma global en la descripcién del proyecto y desglosarse en los anexos en las tablas que siguen a

continuacion

PRESUPUESTO GLOBAL (en pesos $ colombianos)

FUENTES
Universidad del Sinu Contrapartida
RUBROS Efectivo Especie Efectivo | Especie Total
PERSONAL 38.000.000 | 38.000.000
632.000.00
EQUIPOS 0| 632.000.000
SOFTWARE 1.000.000 1.000.000
MATERIALES Y SUMINISTROS
SALIDAS DE CAMPO
MATERIAL BIBLIOGRAFICO
PUBLICACIONES Y REGISTROS DE
PROPIEDAD INDUSTRIAL O INTELECTUAL
SERVICIOS TECNICOS
VIAJES
MANTENIMIENTO 1.000.000 1.000.000
672.000.00
TOTAL 0 672.000.000

VALOR EN EFECTIVO SOLICITADO A LA DIRECCION DE INVESTIGACIONES: $ 640.000.000




TABLAS DE ANEXO AL PRESUPUESTO

Tabla 8.1. Descripcion de los gastos de personal

FUENTES
Otras
Universidad | institucione
del Sinu S
Nombre del Tipo | DEDICA
Investigador Funcién de CION
| Experto/ Formacion dentro en Institucion | vincul | Horas/se | Efectiv | Esp | Efect | Esp | To
Auxiliar Académica el proyecto de afiliaciéon | acion mana 0 ecie | ivo | ecie | tal
Seleccion de pacientes,
Solicitud de firma de
consentimiento infromado,
Dra. Silvia Realizacién de Examenes Universidad | Resid 11.000
Fernandez Residente de Oftalmologia Tabulacién de datos. del Sinu ente 8H .000
Seleccion de pacientes
Dr. Oscar Médico Oftalmélogo Supraespecialista en evaluacion oftalmoscopica, | Universidad | Docen 15.000
Teheran Glaucoma Gonioscoépica. del Sinu te 8H .000
Dr. Enrique Universidad | Docen 6.000.
Ramos Médico-Magister en salud publica Analisis estadistico del Sinu te 4H 000
Dra. MD. Especialista en epidemiologia PhD
Margarita enfermedades tropicales Universidad | Docen 6.000.
Ochoa Asesora Metodoldgica del Sinu te 6H 000
38.000
Totales .000
Tabla 8.2. Descripcion de equipos a adquirir y del uso de equipos*
FUENTES
Otras
Universidad | institucione
del Sinu S
Efectiv |Esp |Efec |Esp | To
Equipos Justificacion o] ecie | tivo [ecie | tal
Lente de Volk d?.4 e?PeJOS con alta Se necesitaba un lente de 4 espejos para la clasificacion de los angulos segun la | 2.000.
magnificacion® clasificacion de Shaffer. 000




) Se necesitaba un OCT-SA para la medicion de los angulos camerulares nasal y | 200.00
OCT-SA (Avanti- RTVueXR) temporal. 0.000
Lampara de Hendl_c!ura con Tonometro Para realizar la evaluacion de la CA pro medio de la clasificacién de Van Herick y | 30.000
de Aplanacion Goldman toma DE PIO con tondmetro previamente calibrado. .000
L 300.00
Maquina de Facoemulsificacion Para Realizacion de procedimiento quirtirgico y extraccion de catarata 0.000
532.00
Totales 0.000
*Valorar el uso de equipos hasta por el 10% del valor comercial del equipo.
Tabla 8.6. Descripcion de materiales y suministros
FUENTES

Descripcion de materiales y

Universidad del Sinu

Otras instituciones

suministros Justificacion Efectivo | Especie | Efectivo | Especie Total

3.000.00 3.000.00

Computador Tabulacion y analisis de datos 0 0
Formatos de consentimiento informado y recoleccion de 3.000.00 3.000.00

Papeleria datos 0 0
3.000.00 3.000.00

Impresora Historia clinica, formatos, consentimiento. 0 0
9.000.00

Totales 0
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ANEXOS

Anexo A. Formato de recoleccion de datos

NOMERE:
EDAD: SEMO: F B
RAZA: BLANCO: MESTIZO: AFROAMERICAMD:
0} & OPERAR: OD: Ol DIAGHOSTICO: GPAC+ CATARATA
ANT. IRIDOTOMIA: Si MO FECHA& CX FACO:
BIOMETRIA CA FREOX 1ED DIAS POPF 1aND
an
ACD
FID PREOH 1DM& POP PIO 30 DIAS POP FID 90 DIAS POP PIO 180 DIAS POP
AMPLITUD CA. VAN PREOX 30 DIAS POP o0 DIAS POP 180 DIAS POP
HERICK
GONIDSCOMA PREOQX 30 DIAS POP 50 DIAS POP 180 DMAS POP
CLASIFICACION
SHAFFER
MEDICION OCT - 54 PREOQX 30 DIAS POP 50 DIAS POP 180 DMAS POP
ANGULD NASAL
ANGULD TEMPORAL
N° MEDICAMENTOS PREOX 30 DIAS POP o0 DIAS POP 180 DIAS POP

Anexo B. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO INVESTIGACION COMPORTAMIENTO DE LA PRESION
INTRAOCULAR Y AMPLITUD DEL ANGULO CAMERULAR EN PACIENTES CON GLAUCOMA



DE ANGULO CERRADO Y CATARATA, SOMETIDOS A FACOEMULSIFICACION EN LA CLINICA
OFTALMOLOGICA DE CARTAGENA.

Yo, Silvia Rosa Fernandez Ldpez, identificada con cédula de ciudadania numero 45.532.118 de
Cartagena, estudiante de la especializacion del &rea de Oftalmologia de la Facultad de Medicina de
la Universidad del Sinu Seccional Cartagena, estoy llevando a cabo un estudio sobre el Glaucoma
de Angulo Cerrado que consiste en una neuropatia degenerativa que se presenta por una
disminucion del angulo de la cdmara anterior del ojo, seguido de un incremento de la presion
intraocular, ocasionando el adelgazamiento de la capa de fibras nerviosas de la retina (RNFL),
aumento en la excavacién del disco Optico y muerte gradual de las células ganglionares de la retina
(RGC), conllevando a una disminucién o pérdida de la vision de manera progresiva; Y su asociacion
con la Catarata que es un proceso degenerativo del cristalino, secundario al envejecimiento
fisiolégico del ser humano, con aumento de su densidad, causando también pérdida de la vision y
estrechando mucho mas el espacio que hay dentro del ojo, impidiendo el adecuado flujo del humor
acuoso, contribuyendo de esta forma a un aumento de la presién que exacerbara el dafio del nervio

dptico.

La importancia de esta investigacion, radica en que todos los pacientes con glaucoma de Angulo
Cerrado y Catarata, presentan una marcada disminucion del angulo camerular que esta dado por el
aumento en la densidad de la catarata, la cual al ser retirada y colocar una lente intraocular mucho
mas pequefia, inmediatamente este espacio se ampliara de tal forma que permitird un mejor paso
del flujo del humor acuoso, disminuyendo su resistencia y por lo tanto una reduccién de la presion
intraocular, beneficiando a la mayoria de los pacientes al lograr tener un mejor control de su
glaucoma y en algunos casos la reduccion en el nimero de medicamentos aplicado o inclusive

poder lograr la suspension de los mismos.

El presente estudio se realiza a todos los pacientes adultos que tienen diagndstico confirmado de

Glaucoma Primario de Angulo Cerrado confirmado por medio de Gonioscopia y Tomografia de



Coherencia Optica de Segmento Anterior, mas Catarata; que asistieron a la consulta del DR. Oscar
Teheran y el Dr. Rolando Bechara en la ciudad de Cartagena, en la Clinica Oftalmolégica de

Cartagena, que cumplieron con las evaluaciones solicitadas.

Su colaboracién es voluntaria y no le genera ningun tipo de costo. De igual forma podra retirarse de
la investigacion en el momento que usted lo desee. A cada participante se le realizara una serie de
preguntas como sus datos demogréficos (edad, estado civil, ocupacion), se indagara sobre los
medicamentos que esta utilizando actualmente para el manejo de su patologia; se les realizara un
examen oftalmoldgico completo que incluya agudeza visual, toma de presion intraocular,
biomicroscopia, gonioscopia, fondo de ojo, campo visual, tomografia de segmento anterior para
evaluar amplitud del angulo nasal y temporal.

La informacion suministrada es confidencial, los datos recolectados seran analizados con fines
cientificos pero su nombre nunca se divulgara. Con su participacion se podra hacer una
investigacion que nos permita establecer protocolos de manejo y tomar acciones en el futuro con el
fin de disminuir el gran impacto que tiene el Glaucoma sobre la salud visual en nuestra poblacion.
Cualquier inconveniente o evento adverso secundario a la investigacion sera asumido por el area de

Salud de la Facultad de Medicina de la Universidad del Sinu Seccional Cartagena.

Firma Paciente Firma Investigador a cargo

Cartagena de del 2019 - 2020

TABLAS



Tabla 1. Caracteristicas generales y prequiriirgicas de los pacientes

N %

Edad Me (RIC) 67 (64-75)
Sexo

F 9 692

M 4 30,8
aJo

D 6 461

I 7 539
Raza

Blanca [ 461

Mestiza 4 30,8

Afro 3 231

Biometria pre quirdrgica Me (RIC}
AD
ACD

250 (2,37 — 2,84)
2,97 (2,82 — 3,26)




Tabla 2. Comparacidn de los de pardmetros oculares prequinirgicas con su evolucion al seguimiento a los 30, 90 y 130 dias

Pre quirlirgica Dias de Seguimiento
1 30 90 130

Amplitud CA pre quirirgica 2(2-2) 3(2-3r 3(3-3r 33-3r

I 3239 00,0} 0{0,0) 0{0.0)

I 8 (61,5) 5(38,5) 1{7,7¢ 177

I 2(154) 3 (61,5F 12 (92,37 9 (69,2)*

v 0(0.,0) 00,0y 000,0) 3(231)
FiO 16 (15-20) 14 (13- 15y 12 (11- 14 12(11-13F 10(10-12F
PIO reduccion mmHag -1(-23a-1) 4(6a-nt H(6a-3t G(6a-4t
PIO % reduccion 6,7(-143263): -250(-333a-14 3T -27.8(-40,02-20.0) T} -333 (40,02 -21.3) T
oCcT
Temporal 26,2(20,4-323) 401(300- 4357 | 415(365-adby | 443 (40,1-46,3F

Masal 234(199-264) 35 7(265-424) ¢ 403(326-427y @ 423(38,0-52 4y

Gonioscopia 207 2(2-3F 13- I3y

0 177 00,0} 0 (0,09 00,0

1 3231 17,7 00,0 00,0

2 8 (61,5) 7(53.9) 3(231) {77}

3 1{1.1) 5(38.5) 9(89,2) 7 (53,97

4 00,0} 00,0} 100 53858
Medicamento 2(1-2) 2{1-2) 2(1-2} 2(1-2)

1 6 (46,2) 6 (46.2) 6(46,2) 6 (46,2)

2 5(385) 5(335) 5(385) 6(46.2)

3 2(15.4) 2 (15.4) 2(15.4) 107
* valor da p <0,05 comparando con &l resulteds prequinirgice; T valor de p 40,05 comparanda con &l resultada del primer dia posquiningica

FIGURAS




Figura 1. Comportamiento de la PIO prequirirgica y al sequimiento
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Imagen 1. AS-OCT. A) Angulo camerular nasal prequiQurgico 24.95°. B) Angulo camerular nasal
postquirargico a los 180 dias 38.04°.



Imagen 2. AS-OCT. A) Angulo camerular temporal prequirdrgico 23.99°. B) Angulo camerular
temporal postquirirgico a los 180 dias 44.31°.



