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SWAP y FDT

El Dr. William Sponsel diserto sobre perimetria
automatica de longitud de onda corta (SWAP:
Short Wavelength Automated Perimetry), tam-
bién conocida como perimetria azul-amarillo,
que trabaja con un estimulo de una longitud de
onda de 440 nanometros, justo el pico de sensi-
bilidad de los conos para el azul.

Expuso que la funcion de los conos para el azul
se dana precozmente en el glaucoma, por lo que
los defectos de campo tempranos se detectaban
bien con la SWAP, ya que esta técnica hace in-
sensitiva la pérdida de funcion de los conos
para rojo y verde, permitiendo la medicion del
trabajo de los conos para el azul, pero por otro
lado es solo una parte del campo visual la que
examina (Cuadros 1 y 2).

Perimetria Automatica de Longitud de
Onda Corta (SWAP)
¢, Como Trabaja el SWAP?

* Aisla y mide la funcién de los conos para el azul

* El fondo amarillo claro desensibiliza los conos para el
verde y rojo, y deja sélo trabajando a los azules

* SWAP es muy sensible a la pérdida de conos para el
azul e insensible a los conos para rojo y verde

Perimetria Automatica de Longitud de <z
Onda Corta (SWAP)
¢ Como Trabaja el SWAP?

¢ 2 Teorias

+ La funcién de conos para el azul se dana precozmente
en el glaucoma

-Los defectos de CV tempranos con SWAP son ocasionados
porque estudia la parte del CV que se dafia inicialmente

+ Redundancia

- solo testea una parte del CV

- menor superposicion entre receptores

- capaz de aislar receptores

- la perdida puede ser descubierta precozmente

También aclaro que el rango de normalidad pa-
ra la SWAP es mayor que para la perimetria con-
vencional o blanco en blanco (WW), por ejem-
plo un defecto de 6 dB. en la WW, equivale a
uno de 9 dB. para que sea significativo en SWAP

Si bien las estrategias de screening no estan
bien optimizadas para el Humphrey, la presen-
tacion de los resultados son similares a la peri-
metria WW: glaucoma hemifield test, indices
globales, simbolos de probabilidad, y valores
normales corregidos para la edad.

Como la variabilidad intersujetos es mayor
que la WW, requieren un Statpac para reducir
0 compensar esta variabilidad de persona a
persona.

Dr. William Sponsel
San Antonio, Texas,



Con respecto al FDT (Frecuency Doubling
Technology), informo que es un test de screening
para detectar lesiones tempranas de la enferme-
dad. Es un equipo desarrollado por Welch—-Allyn,
portatil, rapido, facil de usar y atil en la rutina
diaria y en el screening.

Consiste en tarjetas de barras blancas y negras
fluctuantes, en donde el nivel de contraste
cambia entre las barras. Los pacientes miran un
punto negro central y contestan, apretando un
botén, cuando ven la tarjeta con barras en algu-
na parte de ese campo visual (Cuadro 3).

La razon por la cual se utiliza este procedimien-
to es para actuar sobre la actividad de las células
ganglionares de la retina: grillas de frecuencia
baja sometidas a una alta frecuencia temporal. La
combinacion de estas caracteristicas de frecuen-
cia produce el "Frecuency Doubling Illusion":
los pacientes ven el doble de las barras que real-
mente se le presentan en el monitor. El equipo
testea la via magnocelular (M- cells o células M).

Cada examen dura 45 segundos por ojo para los
programas de screening y 4 a 5 minutos por ojo
para las estrategias umbrales. No necesita corre-
gir refraccion, ocluir el ojo no examinado ni apa-
gar las luces del ambiente y utiliza el método de
monitoreo de la fijacion de Heijl-Krakau o mé-
todo indirecto de la fijacion.

Mostré ademas varios estudios de validacion cli-
nica, presentados en el ARVO cada ano desde
1994, los trabajos de Johnson, Cello y col,
Sponsel y col, Wall y col, entre otros, asi como
los resultados del AAO/NFW glaucoma
screening de 1998 y 1999 para correlacionar el
Humphrey 24-2 y el FDT, encontrando una tasa
de falsos positivos para el FDT <6%.

El Doctor Sponsel opina que la perimetria
azul-amarillo y el FDT pueden ser usados en la
practica clinica, con el objetivo de detectar pérdi-
das precoces de la funcién visual en el glaucoma.




GDx

;Puede el GDx Ser
Incorporado a la Practica
Clinica Diaria?

El Dr. Paulo Augusto de Arruda Mello comenzé
mostrando que los trabajos de Hoyt y col,
Quigley y col, Caprioli y col, y Anderson demos-
traban que en el glaucoma, la capa de fibras ner-
viosas de la retina presenta dano con mayor fre-
cuencia que en la poblacion normal, la corres-
pondencia con los defectos de campo visual, y
que cada punto de la capa de fibras se correlacio-
na con un drea de vision, por lo tanto la correla-
cion con el campo visual es de suma importancia.

El GDx es un scanning laser polarimetro de
“Laser Diagnostic Technologies” (LDT), es un
test no invasivo, cuyos resultados se obtienen
rapidamente comparando esos datos con los
normales (Cuadros 1y 2).

El Dr. Arruda Mello también presenté un estudio
de correlacion entre la pérdida de campo visual
y la medicion cuantitativa de la capa de fibras
nerviosas en el glaucoma primario de angulo
abierto, cuyo proposito fue determinar la rela-
cion entre los cambios en la perimetria conven-
cional y los cambios en el espesor de la capa de
fibras nerviosas en 82 ojos de 48 pacientes.

Correlacionaron la sensibilidad media en los cua-
tro cuadrantes con el perimetro Humphrey vy la
media del espesor de la capa de fibras con el GDx.
Observaron una mala correlacion entre los dos

Dr. Paulo A. de
Arruda Mello
San Pablo, Brasil

Dr. Remo Susanna Jr.
San Pablo, Brasil

examenes, aunque la correlacion mejoraba en

los glaucomas avanzados.

Con respecto a si el GDx debe ser incorporado a
la practica diaria, dijo que la respuesta puede ser
si 0 puede ser no: Si, cuando al médico le inte-



resa la investigacion y tiene un gran numero de

pacientes glaucomatosos, y no, pensando en los
costos para el paciente.

Posteriormente, el Dr. Remo Susanna Jr., de San
Pablo, Brasil, verso sobre el mismo tema: GDx.
Comenté que un aparato para ser incorporado a
la practica clinica debia tener precision, que fue
demostrado para este aparato por Weinreb en
1990; una reproducibilidad, que fue demostrada
para este aparato por Qi-Min chi en 1995 y de-
be tener una correlacion con lo que se espera de
las propiedades de la capa de fibras nerviosas.
Finalmente, una correlacion con el cuadro clini-
co del paciente y no con el campo visual, porque
este ultimo es tardio y su especificidad en el
glaucoma es apenas un 40%.

Los resultados del GDx que deben ser observa-
dos son los parametros generados por el GDx,
aunque el programa del aparato tiene errores
que seran corregidos en breve, la imagen capta-
da por el codigo de colores y un retardo en la
imagen de la elipse.

Explico como se observan las lesiones localiza-
das de la capa de fibras, signo de Hoyt, y que el
parametro mas importante del GDx para diag-
nosticar aisladamente este tipo de defecto es
"The Number", Weinreb considera que el segun-
do parametro, excluyendo el «The Number», es
el "Superior ratio".

Mostro luego ejemplos clinicos en donde hay co-
rrelacion con la clinica y no con el campo visual.
Y coincidio con el Dr. de Arruda Mello en que en
lesiones avanzadas hay correlacion campimétrica
(Cuadros 3 y 4). Y esa correlacion es superior
con el FDT que con la perimetria convencional .

La especificidad del GDx en su estudio fue del
87,3% y la sensibilidad fue del 87,0% y mostro
un trabajo de Yamamoto en donde de 11 pa-
cientes que tuvieron defecto en perimetria WW
en un hemicampo, en siete de ellos se detecto
defecto en el otro hemicampo con el FDP y de
fibras con el GDx.

Seguidamente mostré un estudio realizado junto
al Dr. Galvao sobre asimetria en ojos normales y
glaucomatosos entre los diferentes parametros
del GDx, remarcando que una asimetria mayor
de un 30% entre un hemisferio superior de un
ojo y uno inferior de otro (asimetria cruzada) es
altamente sospechosa de pérdida de fibras.

Remarcd asimismo que cuando hay atrofia peri-
papilar hay falsos positivos: es decir que valoriza
de mas la capa de fibras nerviosas.Otro artefacto
puede ser debido a la polarizaciones corneanas
no compensadas.

El Dr. Susanna Jr. considera que el GDx debe
utilizarse en la clinica diaria.




:Qué Dana el Nervio

Optico en el Glaucoma?

El Dr. Palmberg hablo de los siguientes items: de-
sarrollo del nervio optico, rol de la edad, de la
PI1O, de la genética, patron de la pérdida y locali-
zacion de la pérdida y finalmente de prevencion.

Durante el desarrollo del nervio optico muchos
axones crecen hacia el cuerpo geniculado late-
ral, la mitad de ellos no consiguen hacer cone-
xion y mueren porque ellos en ese momento ne-
cesitan influencias troficas del cuerpo genicula-
do lateral. Estos factores troficos se transportan
en forma retrograda por el flujo axoplasmico al
cuerpo de las células geniculadas.

El factor edad es mucho mas importante en la
raza negra, en donde la incidencia de la enfer-
medad tiene un crecimiento lineal (Cuadro 1).

Seguin el estudio de Armaly en Des Moines, el
porcentaje de dafio glaucomatoso se incrementa
a partir de los 50 anos de edad, que coincide con
un incremento de la prevalencia de presion ocu-
lar elevada. Si lo relacionamos con el trabajo de
Bedford en Inglaterra, vemos que la prevalencia
también aumenta a partir de los 60 anos.

Por supuesto que la PIO es un factor increible-
mente importante en el desarrollo de dano en el
glaucoma. El 95% del dano es PIO dependiente
(Cuadro 2).

Con respecto al rol de la genética sabemos acer-
ca de las diferencias raciales: el glaucoma de an-
gulo abierto es, en Estados Unidos, cinco veces
mas frecuente en la raza negra que en la blanca,
mientras que es ausente en los aborigenes aus-
tralianos. En gemelos idénticos hay concordan-
cia para el glaucoma cronico de angulo abierto.
Y en estudios familiares se ha visto que cuando
ambos progenitores tienen glaucoma cronico de
angulo abierto, los hijos también lo tienen.

La localizacion del dafio comienza en la cabeza
del nervio 6ptico, no es retinogénica. Los notch
o defectos localizados muestran el dano del dis-
co optico. Las hemorragias del disco sefialan que
alli esta sucediendo algo, o que eso ya ocurrio. El
Dr. Anderson remarca que en los llamados glau-
comas de presion normal los halos peripapilares
por desaparicion del epitelio pigmentario son
mas comunes y coinciden con el dano localizado

!
La Edad como Factor de Riesgo
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Dr. Paul Palmberg
Bascom Palmer
Eye Institute
Miami,
Estados Unidos



de la cabeza del nervio optico. Esto podria ocu-

rrir a consecuencia de fenomenos vasculares fo-
calizados de la coroides. Se puede observar en
esa zona un afinamiento del calibre de los vasos
tal vez por la accion en ese lugar de sustancias
vasoactivas o tal vez porque en ese lugar hay un
menor requerimiento metabolico. Sin embargo
esto ocurre en una minoria de glaucomas.

Mientras la presion ocular sola explica no mas
del 35% de la causa de glaucoma, por lo mini-
mo el 95% de los glaucomas son presion de-
pendiente. La sensibilidad del ojo a la presion
esta influenciada por la edad, genética, factores
vasculares y los halos peripapilares.
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Mecanismo de Accion
de las Prostaglandinas

No hay demasiada informacion o conocimiento
acerca del real mecanismo de accion de las pros-
taglandinas (PG). Entre las PG, la F2 o reduce la
P1O. El Latanoprost es un analogo de la PGF2 o
que posee un grupo isopropil ester y un grupo
fenilo de manera de lograr una mayor penetran-
cia ocular y mayor selectividad a los receptores
prostanoides FP del musculo ciliar donde ocurre
el flujo uveoescleral.

El Latanoprost se acidifica en la cornea y se con-
vierte en el acido biologicamente activo. Este, den-
tro del ojo, se une a los receptores FP, aumenta la
sintesis de metaloproteinasas que participan en la
degradacion del colageno. Asi, la droga aumenta
el flujo uveoescleral, que implica en una persona
normal el 15-20% del flujo de salida del humor
acuoso (Cuadros 1, 2 y 3).

Canales Colectores

Venas
intraesclerales

Dr. Thomas
Zimmermann

Louiseville, Estados Unidos

Xalatan® (Latanoprost Ophthalmic Solution) ]
Hipotesis del Mecanismo de Accién

Latanoprost /\
Latanoprost acido + ester

Comea

Latanoprog'.t acido

Receptor FP Humor acuoso

A
olageno » Fragmentos de colagen

" Uveoscleral flujo

Canal de Schlemm




Dr. Joao Prata Jr.
San Pablo, Brasil

1 H20 MIN
IOP AD

3 H 20 MIN
IOP AD

4 H 20 MIN
0P AQ

6 H 20 MIN
14 Pacientes
1OP AD

La Importancia del Tono del Musculo Ciliar

en el Efecto Hipotensivo del Latanoprost

Puede ser que el aumento del flujo uveoescleral
en elapa inicial sea por relajamiento del musculo
ciliar y en una etapa cronica por la alteracion de
la matriz extracelular por el mecanismo ya des-
cripto por el Dr. Zimmermann.

Si el musculo se contrae, disminuyen los espacios
interfibrilares para drenaje del humor acuoso y si
se relaja, estos espacios se agrandan. Hay trabajos
que apuntalan estas evidencias. Linden & Alm
mostraron el efecto aditivo hipotensivo del
Latanoprost con la fisostigmina. En cambio, Shin
y col. reportan que bajas dosis o altas dosis de pi-
locarpina no influencian el efecto hipotensivo del
Latanoprost.

Flujo Uveoescleral y Tono del Musculo Ciliar !

Relajacion muscular
Atropina, agonistas adrenargicos
Bill, 1969
Townsend, 1980
Schenker et al., 1981
Coakes, 1984

Contraccion muscular
Pilocarpina
Bill & Walinder, 1966
Bill, 1967
Crawford & Kaufman, 1987

Susanna Jr. y Barbosa reportaron que no hay efec-
to hipotensivo adicional del ciclopentolato con el
Latanoprost en pacientes glaucomatosos. Noso-

tros realizamos un estudio con los Dres. Alves y
Marback para determinar la influencia de la ciclo-
plegia sobre el efecto del Latanoprost con el si-
guiente plan y resultados (Cuadros 1, 2 y 3):

Encontramos en sintesis una pequena pero esta-
disticamente menor PIO luego de la cicloplegia en
pacientes normales y jovenes que no sabemos ain
si tendra significado clinico.

Presion Ocular Media (mmHg)

Promedio de Cambio de la Presion Ocular (%)




Monoterapia con Latanoprost,
Experiencia en El Salvador

Todos conocemos acerca de mejorar la calidad
de vida de los pacientes glaucomatosos, por eso
se ha tendido en estos ultimos anos a buscar me-
dicamentos que se usen una sola vez por dia.
Para ello el medicamento requiere ciertas carac-
teristicas, a saber: eficacia del medicamento,
efecto prolongado, facilidad de cumplimiento,
buena tolerancia, disponibilidad y accesibilidad
del medicamento por parte de la poblacion.

Con tres gotas por dia el 60% de los pacientes no
cumplen con el tratamiento, mientras que con
monoterapia deja de cumplir solo un 13%
de ellos.

Realizamos un estudio retrospectivo de mas de
3.000 pacientes atendidos entre abril y octubre
del '99. Entre estos pacientes encontramos 344
con glaucoma o hipertension ocular. De ellos,
152 pacientes estaban tratados con Latanoprost
y de éstos 59 fueron seleccionados pues cum-
plian con los siguientes criterios: angulo abierto,
seguimiento minimo de diez meses y por lo me-
nos cuatro tonometrias con Latanoprost y sin ci-
rugia ocular previa. La edad promedio del grupo
fue de 68,6 anos.

El 63,3% de los pacientes estaban medicados
con dos drogas (betabloqueantes y dorzolamida),

Dr. José A. Quesada



el 27,5% solo con una droga (betabloq. o dor-

zolamida o agonista alfa) y el 9% no habian si-
do tratados. Ninguno tenia PIO inferiores a
18 mmHg.

El seguimiento promedio fue de 15,4 meses.

Los resultados fueron los siguientes (Cuadro 1):

Conclusiones: La reduccion de la presion ocu-
lar con Latanoprost es hasta un 35%, mantiene

la eficacia durante el tiempo de seguimiento y
tiene un efecto aditivo con los betabloqueantes.

Existe un reto para el nuevo milenio: en la ulti-
ma década han aparecido medicamentos cada
vez mejores para bajar la PIO Sin embargo, el
ideal todavia no lo tenemos, pero seria el que
baje la PIO y mejore la perfusion del nervio 6p-
tico con un mecanismo de neuroproteccion y
rescate. Y mas aun buscar el origen del glauco-
ma y del tratamiento en la genética molecular.

PIO Previa y Post Resultados
Uso de Latanoprost 1
25
20
£
L 15 55
. 1
10—
T @ Control con latanoprost
O Latanoprost mas otro
0 ' medicamento
Antes Después B Cirugia
Resultados

@ La media de la PIO antes del latanoprost fue 22,0 +/- 3 mmHg

(17 a 44)

® La media de la PIO luego del uso de latanoprost fue

16,5 +/- 2 mmHg

®E Eromedio de disminucion de la PIO es 5,5 mmHg

(2,5 a 24 mmHg)

® 44 pacientes (83 ojos) tuvieron una PIO bajo control
con monoterapia - monodosis de latanoprost, 76,1%

® 15 pacientes (25 ojos) necesitaron agregar otra medicacion %1
Yo

latanoprost + be!

ueantes, 4 latanoprost + dorzolamida), 2

@ 1 paciente (1 ojo) requiri6 cirugia, 0,9%




Xalatan versus Rescula

Comparacion de la eficacia del Latanoprost
0,005% una vez al dia y Unoprostona 0,12% dos
veces por dia en pacientes con glaucoma o hiper-
tension ocular, con duracion de 8 semanas, estu-
dio randomizado, a doble ciego, realizado en
San Pablo.

El Latanoprost es un agonista 100 veces mas
potente con los receptores PF que la Unopros-
tona. Las caracteristicas de las drogas son las

siguientes:
Xalatan® Rescula®
Activo: Latanoprost Unoprostona Isopropilica
Concentracion: 50 mg/ml 1,2 mg/mi
Formula: solucion solucion
0,005% 0,12%
Agente Polisorbato-80
soluble: 10 mg/ml
Conservante: Cloruro Cloruro
Benzalconio Benzalconio
0,2 mg/ml 0,1 mg/ml
Dosis: Uno por dia Dos por dia

Fueron incluidos pacientes mayores de 18 anos,
con hipertension ocular o glaucoma uni o bilate-
ral: Glaucomas cronicos de angulo abierto no tra-
tados con PIO iguales o mayores a 21 mmHg e hi-

pertensiones oculares no tratadas con PIO iguales
0 mayores a 25 mmHg en el estudio pretratamien-
to. Fueron excluidos aquellos pacientes con trata-
miento previo con Unoprostona o Latanoprost,
angulo estrecho, trabeculoplastia previa, cirugia
ocular o inflamacion ocular durante los tres meses
previos al estudio (Cuadros 1y 2).

!
Perfil del estudio
Placebo, uno por dia (manana)
Latanoprost 0,005%,
uno por dia (atardecer)
Evaluacion
preestudio
Unoprostona 0,12%,
dos por dia
(manana y atardecer)
1 1 1
Basal Semana 2 Semana 4 Semana 8
2
Caracteristicas de los Pacientes
Latanoprost Unoprostona
n=54 n=54
Edad (anos): Media +/- DS 63 +12 62+ 13
Rango 33-81 28-88
Sexo: Hombre 19 28
Mujer 36 26
Raza: Caucasico a3 35
Negros 14 13
Orientales 1 -
Hispanicos 3 -
Otros 3 6
Diagnostico:  POAG 48 48
OH b 6

Dr. Remo Susanna Jr.
San Pablo, Brasil



Las caracteristicas demograficas de los dos gru-
pos fueron similares. Los resultados mostraron
que ambas drogas bajan la PIO, pero el
Latanoprost fue mucho mas reductor de la PI1O.
Con el Latanoprost correspondio a 6,7 mmHg

por para
mmHg administrada
dos veces por dia. Esto corresponde a una media

administrada una vez dia vy

Unoprostona fue de 3,3

de reduccion de la PIO para el Latanoprost del

Por ejemplo, si observamos una reduccion del
309% de la P10, esto ocurrio en el 40% de los pa-
cientes tratados con Latanoprost y apenas en un
2% de los pacientes con Unoprostona.

En todos los casos la respuesta del Latanoprost
fue superior a la Unoprostona. La incidencia de
efectos adversos fue baja y similar entre ambos
grupos. Estos trabajos se correlacionan con los

28% vy para la Unoprostona del 14% (Cua- de la literatura mundial
dros 3,4,5y 6).
Efecto en la PIO 3 PIO Media: Reduccion a las 8 Semanas 4
26 - @ Latanoprost (n=52) Latanoprost Unoprostona
24 Unoprostona (n=53) 0 (=52  (n=53)
- g
:E, 2- ’\.\_\ 5P 2
E owl \ g E 3
8 | g5 4
18 . e § E 54
16 i 6
)
0l ; :
Basal Semana 2 Semana B - p<0,001 —
. .. Tiempo (semana) {itimas medias obtenidas (ANCOVA)
n=numera de pacientes
3 6

Porcentaje de Pacientes Que Lograron una
Especifica Reduccién de la Media de la PIO
Luego de 8 Semanas de Tratamiento

Reduccion PIO Latanoprost Unoprostona

0% 100 93

=5% 98 82
=10% 90 73
215% 79 51
220% 74 27
225% 57 9
=30% 40 2
=35% 26 0
240% 14 0

Porcentaje de Pacientes QuelLograron una
Especifica Reduccion de la Media de la PIO
Luego de 8 Semanas de Tratamiento

M Latanoprost (n=52)
Unoprostona (n=53)

Porcantaje (%) de pacientes
wn
o

=0 210 215 220 225 230 235 =40
Porcentaje (%) de reduccion de la PIO desde |a basal
nN= numero de pacientes
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Efecto Aditivo del Latanoprost en Combinacion
con la Dorzolamida y Timolol

Este trabajo fue realizado junto con los Dres.
Marcelo Nicolela y Elisa Oga.

Fueron incluidos pacientes con glaucoma cro-
nico de angulo abierto con PIO medicados, con
Timolol 0,5% que tuvieran una reduccién con
dorzolamida de por lo menos 10% y que esa
reduccion no fuera suficiente para que sea me-
nor que la P1O target. Tratados solamente con
Timolol y dorzolamida por lo menos durante
4 meses.

Fueron excluidos los pacientes con tratamiento
previo con Latanoprost o Unoprostona, angulo
estrecho, laser o cirugia oculares o inflamacion
ocular dentro de los tres meses previos al estudio.

En aquellos pacientes que tenian los dos ojos ap-
tos para el estudio, solamente un ojo fue selec-
cionado de forma randomizada y asi se consi-
guieron 52 ojos de 52 pacientes consecutivos
con POAG.

Fue realizada una curva diaria de presion con
medidas a las 8.30 AM, 11.30 AM, 2.30 PM y
5.30 PM, medicados con Timolol y dorzolamida.
Se les adiciono Latanoprost y se realizo una nue-
va curva diaria tensional (Cuadro 1).

La adicion de Latanoprost no tuvo una respues-
ta clinica en un 32% de los casos, mientras que
un 35% tuvieron una respuesta favorable a la
adicion del Latanoprost, algunos alcanzan a una
reduccion de hasta un 30% (en el 20% de los ca-
s0s). Eso no es comun cuando se agrega una ter-
cera droga. De manera que en un 35% de los pa-
cientes se evito la cirugia.

La diferencia de respuesta en las diferentes eda-
des del grupo no mostré diferencias estadistica-
mente significativas. Tampoco hubo diferencias
significativas en pacientes trabeculectomizados,
o que recibieron laser o que estaban operados de
cataratas con técnica extracapsular. En este tra-
bajo no podemos responder por qué algunos pa-

Dr. Remo Susanna Jr.
San Pablo, Brasil



cientes tienen una respuesta muy buena con la
adicion del Latanoprost mientras que en otros

no hay respuesta.

Fl 9.6% discontinuaron el tratamiento, el 5,7%

PI'(‘.‘SL‘.I'HLU'OI"I. irritacion e }"l][')i.‘l'[_‘lﬂl;\ OL‘UI‘&F, el

Porcentaje de Reduccion de la PIO

1,9% presento dolor ocular y el 1,2% presentd

dolor abdominal.

La reduccion de la P10 fue uniforme con respec-
to a la maxima, minima y media de las presiones
obtenidas en la curva diaria de presion.

con Latanoprost

20,4%
(>30%)

15,9%
(>10% <20%)

(>5% '<10%)

22,7%
(2-1 0% {200/0)

Resultados

Edad: 40-88 afios, media 69,815,3; mediana 69 anos.

« Procedimiento previo: 10 Trabeculoplastias; 13 Trabeculectomias,

11 extracapsulares + LIO

.

Media de la PIO pico basal: 21,7+3,0 mmHg

Media final de la PIO pico: 18,1425 mmHg (-16,0%)
PIO media basal: 19,3+2,1 mmHg

Media final de la PIO: 16,242,2 mmHg (-16,2%)
Menor PIO media basal: 17,2+1,8 mmHg

Menor media final de la P1O: 14,57 mmHg (-15,6%)
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Uso Clinico del Xalatan

He trabajado desde 1973 con el Timolol y des-
pués con muchos otros betabloqueantes y estoy
convencido que no encontraremos una droga
mas segura para bajar la PIO que este betablo-
queante. Esto ha estado en mi mente hasta que
comparo el Timolol con el Xalatan, mi viejo ami-
go y mi nuevo amigo, y veo que ambos tienen
buena regulacion a través del tiempo. Durante
25 anos el tratamiento se basé en comenzar con
Timolol y luego agregar pilocarpina u otro agen-
te. Yo me pregunto si, tal vez, ya es tiempo no de
adicionar otro agente al paciente con monotera-
pia con Timolol, sino pasarlo a monoterapia con
Xalatan (Cuadro 1).

Comparacion de la PIO con latanoprost 0,005%
una vez al dia y con timolol 0,5% 2 veces al dia

=3 30~
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Duracion del tratamiento (meses)

Un concepto que se ha hecho cada vez mas po-
pular es el de P1O target, que el siguiente grafico

trata de explicar. Usualmente pensamos que por
debajo de 20 6 21 mmHg estamos en P10 buenas
o0 aceptables. Sin embargo segun el paciente y la
situacion del paciente, como explico el Dr. Palm-
berg, puede ser necesario que la P10 esté por de-
bajo de 10 o de 8 mmHg. La European Glaucoma
Society establecié parametros para encontrar la
P10 target basados en bajar la P10 a lo que se ne-
cesite para que no progrese el dano del nervio
optico y del campo visual, para evitar las conse-
cuencias de un dano futuro (Cuadro 2).

PIO Target
PIO Target
(mmHg)
45 7 Disminucion
bl . 20%
35 e
a0 30%
25 A o —— 40%
20 A 21 mmHg
15 4 1
10 E:.m.[dnalds
57 = Nivel de PIO Target

T T T T T Ll T T 1
0 5 1015 20 25 30 35 40 4
PO inicial (mmHg)
en la cual ocurre el dano

Luego podemos observar en los resultados de la
fase 111 del estudio de Escandinavia el porcenta-

je de pacientes en quienes se consiguid una re-

duccion de la PIO diurna a los 3 y 6 meses con
Timolol y con Xalatan. Sélo con una reduccion
del 10% de la PIO las dos drogas se comporta-

Dr. Thomas
Zimmermann
Louiseville, Estados Unidos



ron de manera similar (99% de los casos de
Latanoprost y 90% de los de Timolol). Y a medi-
da que se demanda mayor baja de la P10 la dife-
rencia a favor del Xalatan es muy significativa,
Por ejemplo, el 35% de reduccion se consiguio
con Xalatan en un 43% de los pacientes y la mis-
ma reduccion con el 24% de los medicados con
Timolol.

Un metaanalisis de los estudios de Escandinavia,
Rieno Unido y USA mostro en valores absolutos
la comparacion entre el poder reductor del
Timolol y del Xalatan y los resultados fueron si-
milares al citado anteriormente. Y lo mismo po-
demos observar en el proximo grafico cuando se
evaluan los resultados de todos los paises jun-
tos, en donde la linea punteada vertical muestra
que el tratamiento con Timolol y con Xalatan
fue igual, y se observa como en casi todos los
paises el tratamiento con Xalatan fue superior en
eficacia (Cuadro 3).

Metaandlisis de los Estudios a 3-6 anos

Diferencia Media en la PIO diurma, cambio desde la basal (mmHg)
95% Cl para cada estudio y en total

Tratamiento con latanoprost Tratamiento con timolol
mas efective :  mas efectivo

China (n=117)

Corea (n=68)

México (n=83)

Filipinas (n=53)

Japon (n=166)
Escandinavia (n=248)
Reino Unido (n=262)

i Estados Unidos (n=206)
prepi—t H Total (n=1.213)

50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50

Diferancia en la PIO diuma {mmHg), cambio en el basal hasta el final del tratamiento

Otro de los pensamientos que tiene la European

Glaucoma Society es que pacientes con monote-

117

E l'.ﬂ ‘

rapia con Timolol no pasen a terapia multiple, es
decir adicionar otro hipotensor ocular a la tera-
pia con Timolol, sino sacar el Timolol y realizar
monoterapia con Xalatan y ver si asi regulan la
PIO mejor que con su tratamiento inicial y even-
tualmente adicionar Timolol al Xalatan. Vamos a
mostrar algunas evidencias de esto.

El estudio de Kobelt, sobre 1.990 pacientes,
muestra qué pasa con los pacientes con hiperten-
sion ocular o POAG que luego de dos anos tuvie-
ron que cambiar de tratamiento con betablo-
queantes. Se encontré que en el 48,5% de los
pacientes tuvieron que cambiar el tratamiento
por insuficiente control de PIO o por efectos
adversos o por otras razones.

En el proximo grafico pueden observar la com-
paracion de la P1O de pacientes con Timolol y
Latanoprost, con Timolol y Plocarpina y con
Xalatan solo. Se observa como el Latanoprost so-
lo decrece mas la PIO que Timolol adicionado
con pilocarpina (Cuadros 4 y 5). 2

Latanoprost Monoterapia versus Tratamiento
Combinado Timolol
Reduccion de la PIO a los 6 meses

b Timolol +  Timolol +

%g Latanoprost Pilocarpina Lalanoprosl
& (n=45) (n=37) (n=
o+

Bo

ag -2

£

gL

ig

8L -6 L p<0,001 0,004

o { p<0001 , p<0,004
8 E L 1
g“ -8 p<0,15

o ultimas medias obtenidas (ANCOVA)

Bucci et al. Glaucoma. 1999;8:24-30

En el cuadro 5 también se observa un trabajo de
comparacion a tres meses de Xalatan por un la-
do y Timolol mas dorzolamida por el otro. Se ve



como la P1O se reduce en forma similar con una

droga que con dos.

En conclusion, el Latanoprost es efectivo como
primera linea de tratamiento con los betablo-
queantes, baja la PIO durante dos anos sin evi-
dencia de pérdida a largo plazo y provee un
buen efecto aditivo en combinacion con beta-
bloqueantes.

También se realizo un estudio sobre eficacia y
seguridad del reemplazo de la terapia dual por
Xalatan como monoterapia en pacientes con
glaucoma, los resultados preliminares a tres me-
ses de este estudio prospectivo randomizado
mostraron una reduccion de la P1O con el reem-
plazo a Xalatan: sobre 225 pacientes con mono-

Reduccion de la PIO Diurna

terapia con Latanoprost, el 92% tuvo éxito en
reducir la P1O inicial.

Como todos conocemos, la pigmentacion del iris
puede cambiar con el uso del Xalatan. Esto es
evidente en ojos heterocromicos: celeste—amarillo
y verde—amarillo y verde—marron. Este cambio
no es reversible. Ademas se ha observado en los
tratados con Xalatan una tricomegalia con au-
mento de la pigmentacion.

Entre los efectos adversos también se reportan el
edema macular cistoideo, que yo creo ocurren en
pacientes que tuvieron ya el edema o que tienen
factores de riesgo para padecerlo; la uveitis y la
keratitis por herpes zoster. En todos estos casos
no es conveniente usar Latanoprost.

4

E Timolol +
= Latanoprost Dorzolamida
8 0 (n=85) (n=90)
o= 3

D en i R
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ultimas medias obtenidas (ANCOVA)

Emmerich K-H, et al. AAO, New Orleans, USA,1998



Dr. Daniel Grigera

Buenos Aires, Argentina

Qué Agentes Deben Ser Usados como Terapia
Primaria: Eficacia y Efectos Adversos del

Timolol, Brimonidina,

El Dr. Grigera hizo referencia a los ultimos cam-
bios en el tratamiento del POAG, luego de citar las

caracteristicas de los agentes ant igfallcolTlallnﬁus.

Cito al estudio retrospectivo de Olmsted, una
comunidad cerrada de USA sobre una cantidad
grande de pacientes seguidos durante mucho
tiempo, muestra que algo no anda bien en nues-
tra terapéutica de glaucoma, dado que un 14%
de pacientes con hipertension ocular y un 54%
de los que padecen POAG tienen la posibilidad

oy

de llegar a la ceguera en un ojo y un 4% para los
primeros y un 22% para los ultimos de llegar a

la ceguera en los dos ojos.

El estudio de Baltimore muestra que la prevalen-
cia del POAG aumenta con el aumento de la P1IO
y la proporcion de pacientes con dano glauco-
matoso aumenta con la edad.

Otros estudios muestran que pacientes con da-
no avanzado del campo visual tienen progresion
del dano con PIO menores a lo que se hubiera
esperado; que cuanto peor es el estado del cam-
po visual menor debe ser la PIO para prevenir
la progresion del dano y que aun los ojos que se
deterioran con PIO normales necesitan tener
aun menos P1O

determinado P1O
5 mmHg tienen un 42% de progresion de

Se ha que menores a

dano, en cambio presiones mayores a 21 tienen

CAI Topicos y Xalatan

un 85% de progresion del daro.

Se abandono el concepto de PIO normal a 20 ¢
21 mmHg como parametro de prediccion de da-
no futuro y se incorpora el concepto de presion
ocular target.

El “Early Manifiest Trial Glaucoma” es un estu-
dio prospectivo sobre 600 pacientes: medica-
mentos o trabeculoplastia versus no tratar a
POAG de reciente diagnostico.

La PIO target se estima calculando el dano, a la
velocidad de progresion del dano, a los valores
de PIO a los cuales el dano fue producido y a la
expectativa de vida.

El agente debe ser elegido luego de considerar su
capacidad de alcanzar esta P1O target y conside-
rando sus efectos locales, sistémicos y los facto-

res de cumplimiento.

Recalco del Timolol que el 33% tienen efectos
{

adversos cardiovasculares, un 33% sobre el SNC

y un 18% pulmonar.

Cuando se lo prescribe hay que tener en cuenta
los riesgos que tiene cada paciente, pero cuando
ya se lo utiliza hay que tener el ojo alerta para
detectar nuevos problemas que le aparezcan al
paciente. El uso cronico puede traer, irritacion

ocular y ojo seco.



Los inhibidores topicos de la anhidrasa carboni-
ca, con tres dosis por dia, reducen la PI1O alrede-
dor de un 20% y pueden aumentar la perfusion

del nervio optico. Estan contraindicados en alér-
gicos a las sulfas. En el siguiente cuadro pueden
ver la curva de reduccion de PIO de la dorzola-
mida, el Timolol y la combinacion entre ambas

(Cuadro 1).
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Presian Intraocular (mmHg)

Basal Semana2 Mes 1 Mes 2 Mes 3

La brinzolamida disminuye igual la PIO que la
dorzolamida, evita el ardor y quemazon, pero
no el sabor amargo.

No es conveniente utilizar dorzolamida en pa-
cientes con multiples cirugias intraoculares
porque puede provocar una descompensacion
de la cornea.

La combinacion fija de Timolol y dorzolamida
tiene un efecto comparable a administrarlas se-
paradamente, pero mejora mucho el cumpli-
miento de la medicacion por parte del paciente.

Sabemos que la brimonidina es un agonista alfa
presinaptico selectivo de tercera generacion, con
una reduccion de la PIO en pico mayor que el
Timolol, pero menor en el valle. Un 30% tienen
una irritacion leve, provoca mas de un 12% de

alergia local, no cruzada con la de la apraclonidi-
na. Los electos sistémicos son la boca seca y la
somnolencia. También se reporté una depresion
importante del SNC en ninos.

Se alega un electo neuroprotector, que se descri-
bio en un modelo animal con una hipertension
provocada por compresion que produce una de-
generacion de las células ganglionares de la reti-
na. Tratados con brimonidina intraperitoneal se
produjo tres veces menos muerte celular que los
que recibieron solucion salina.

Abajo pueden ver la comparacion del efecto
hipotensor de la brimonidina y el Timolol.
(Cuadros 2y 3).
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El Latanoprost reduce mas la PIO que el Timolol, y

estoy en todo de acuerdo con el Dr. Zimmermann.
Agregaria que para el tema de la pigmentacion
iridiana es necesario un tiempo de seguimiento
mayor, yo diria mayor de cinco anos.

No se reportoé edema macular cistoideo en pa-
cientes faquicos tratados con Latanoprost.

En resumen:

Timolol: mas de dos décadas de uso, eficaz y
bien tolerado, barato, es el elegido como prime-
ra linea de opcion para el POAG. Multiples efec-
tos sistémicos, evaluar al paciente antes y des-
pués de prescribirlo.

CAI (Dorsolamida): excelente aditivo, no hay
efectos sistémicos, pero hay que usarlo tres veces
por dia. No usar en pacientes con posible com-
promiso corneal, Es mejor que el Timolol como
terapia en los ninos.

Combinacion fija Timolol-dorzolamida: terapéu-
tica conservadora eficaz, no es monoterapia, agrega
ventajas y desventajas de ambos medicamentos y no
resuelve los efectos adversos sistémicos.

Primera eleccion Monoterapia

3-blogueante

Contraindicado

\Si

Agonistas d CAl

'

Brimonidina: accion dual, reduce la P1O mejor
que el Timolol en pico, pero no el valle. Efectos
sobre el SNC. Es apta para uso primario y como
terapia adjunta. Efectos reversibles.

Latanoprost: el agente de monoterapia mas efi-
caz, mantiene el efecto a través del tiempo; no
tiene efectos sistémicos. Pigmentacion iridiana
cuyos efectos a largo plazo son desconocidos.

Las pautas actuales fueron publicadas por la
“European Glaucoma Society” y son las siguien-
tes (Cuadro 4).

Antes de hablar de cambio de terapia debemos
tener dos hechos en mente: que los hipertensos
oculares tienen menos riesgo de ceguera que
los POAG, los pacientes jovenes con hiperten-
sion ocular no deberian recibir medicaciones
cuyos efectos a largo plazo no fueron totalmen-
te establecidos. Por otro lado, los ojos que es-
tan severamente danados requieren una medi-
cacion eficaz con una reduccion importante de
la PIO y que se mantenga en el tiempo. En ta-
les casos algunos efectos adversos pueden ser
pasados por alto en aras de defender la funcion
visual.

Si - (ContinuaD

o NO —»EFECTIVO

NO

Prostaglandinas

Efectivo: no
Contraindicado: si

¥
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Complicaciones de la Cirugia del Glaucoma

Explico todas las complicaciones intraoperato-
rias, desde las ocasionadas por la anestesia hasta
las del cierre conjuntival; y las del postoperato-
rio temprano y tardio.

Con respecto a las complicaciones intraoperatorias
se encuentran la compresion peribulbar, la hemo-
rragia del recto superior, los errores en la ubica-
cion o extension de la incision conjuntival. Hay
que tratar de mantener la camara anterior siempre
formada. El hiphema no es algo muy complejo, si
lo es la hemorragia coroidea que en realidad es
mas [recuente en el postoperatorio. Ademis, po-
demos tener pérdida del humor vitreo.

Dentro de las complicaciones tempranas y tar-

dias del postoperatorio estan las siguientes
(Cuadro 1y 2):

Complicaciones Postoperatorias Tempranas

* PIO elevada

» Camara anterior plana
* Filtracion por la herida
* Efusion coroidea

* Hemorragia coroidea

« Hiphema

* Glaucoma maligno

* Pérdida de la fijacion

* Retinopatia

* Desprendimiento seroso de la coroides
* Maculopatia hipotonica

* Endoftalmitis

Vamos a ver algunas de éstas.

El sangrado en

cuente, en alrededor del 17%, a veces puede ser

el postoperatorio es bastante fre-

muy marcado, incluso puede traer fibrosis de la
ampolla de filtracion.

La PIO elevada en el postoperatorio temprano
puede ser debida a fibrina o sangre en la brecha
de la trabeculectomia, restos de material viscoe-
lastico, el flap escleral muy apretado, la
hemorragia coroidea, el bloqueo pupilar, y la hi-
pertension inducida por esteroides.

El manejo mas simple es el masaje suave en la
region operatoria. Si asi la PIO no baja, se pue-
de recurrir a reabrir la paracentesis para lavar el
hiphema o directamente escurrir humor acuoso.

Si asi no se logra bajar la presion a los tres dias,
se puede recurrir a la suturolisis o bien soltar las
suturas liberalizables.

Una de las preocupaciones mas importantes es la
camara plana postoperatoria. Shields las clasifico
en cuatro grados (Cuadro 3):

El manejo de la camara anterior plana depende
de la PIO. Lo mas comun en las camaras grado
I'y Il es descartar una filtracion a través de la he-
rida mediante la observacion del Seidel.

En las de grado 111 y IV hay que ser mas activo e
investigar Seidel o el desprendimiento coroideo
seroso, y controlar una buena cicloplegia.

Si la camara es grado 1V obliga a reformar la ca-
mara con viscoelastico a través de la paracente-
sis 0 a drenar el desprendimiento coroideo en
caso de estar presente.

Dr. Eugenio Maul
Santiago, Chile



Complicaciones Postoperatorias Tardias 2

Falla de filtracion = Hipotonia cronica
« Encapsulamiento de la ampolla ¢ Endoftalmitis
* Ampollas disestéricas = Cataratas

* Fuga por la ampolla

Se puede prevenir la camara anterior. El tema
critico es la cantidad y tension de los puntos del
flap escleral, que deberian ser los suficientes y lo
suficientemente apretados como para permitir
una pequena filtracion del humor acuoso visible
a través del microscopio quirtrgico. Una vez ce-
rrado el ojo, la ampolla debe reformarse a través
de la paracentesis para observar que pase liqui-

do a través de la brecha escleral.

Pero puede haber camara anterior estrecha con
hipertension ocular, aqui debemos sospechar la

presencia de un bloqueo ciliar.

El desprendimiento coroideo hemorragico ocurre
generalmente a los dos primeros dias del postope-
ratorio y se caracteriza porque nuestro paciente
esta bien y de repente sulre un fuerte dolor con
disminucion marcada de la vision. Son factores de
riesgo la alta PIO preoperatoria, la edad avanzada,
hipotonia sostenida marcada, afaquia, vitrectomia
y Sindrome de Sturge—Weber.

Hay que drenarlo cuando con la ecografia se de-
tecta la licuefaccion de la hemorragia, que en ge-
neral se da entre los siete y diez dias de produci-
da la hemorragia.

Otro de los problemas es la maculopatia hipoto-
nica. Tipicamente en el fondo de ojo se observa
un edema de papila, vasos tortuosos y la presen-
cia de pliegues en la region macular. Ocurre en
el 3% de los trabeculectomizados, son factores

de riesgo la edad joven, la miopia alta y el uso de
mitomicina.

El manejo incluye una larga lista que intenta co-
rregir la hipotonia, desde cerrar el exceso de fil-
tracion reforzando con puntos, o con parche de
esclera, o inyectando sangre autologa en la am-
polla de filtracion.

La cirugia de cataratas mejora esta condicion y
en casos extremos se ha llegado a la vitrectomia.

Con respecto a la endoftalmitis, ocurre en un
0,01% en el postoperatorio inmediato y entre un
0,2 y un 9,6% meses o anos luego de la cirugia
segun las diferentes estadisticas publicadas.

Generalmente parten como infecciones de la
ampolla, sobre todo en ampollas de paredes
muy delgadas, por ejemplo por uso de antimeta-
bolitos. Otros factores de riesgo son los usuarios
de lentes de contacto, terapia sistémica con cor-
ticoides, blefaritis, ubicacion inferior de la trabe-
culectomia e inmunosuprimidos.

Entre las complicaciones relacionadas con la am-
polla de filtracion, son cuatro: ampollas gigan-
tes, que se resuelven con las suturas de compre-
sion de Palmberg; la segunda es el Dellen; la ter-
cera son las ampollas disestésicas y finalmente
las zonas de filtracion tardias.

Camara Anterior Plana

» Grado 1: periferia igual o mayor a 1/4 del
espesor corneal
* Grado 2: periferia menor que 1/4 sin
contacto iridocorneal
= Grado 3: contacto irido-corneano hasta la pupila
« Grado 4: contacto corneo-cristalino en el centro

Stewart and Shields AJO 106:41,1988



Tubos de Implantes en Glaucomas

Comenzaremos con las indicaciones, los implan-
tes disponibles, las técnicas quirtrgicas y las

complicaciones.

Surgen como intento de evitar los procesos de ci-
catrizacion del espacio epiescleral, causa fre-

cuente del fracaso en la cirugia filtrante.

Se han ideado diversos implantes, de diversos ma-
teriales, aunque fue Molteno el primero en desa-
rrollar el concepto de superficie de drenaje poste-

rior, esto es adosar un explante al tubo de drenaje.

El mecanismo de funcionamiento es similar en la
mayoria de los implantes: el tubo lleva el humor
acuoso de camara anterior al plato y esto es muy
atil en pacientes que tienen sinequias anteriores
periféricas, ya que uno puede atravesarlas con el
tubo. Los platos estimulan la formacion de una
capsula, que tarda unas dos o tres semanas, y es-
tos platos generan una ampolla posterior, muy
ventajosa en pacientes que tienen cicatrizacion

perilimbar.

Las indicaciones incluyen al glaucoma neovascu-

lar, inflamatorio, traumatico, congénito, alaqui-

co, postqueratoplastia o postcirugia vitreoretinal
y los glaucomas con cirugias filtrantes previas

fracasadas.

Los implantes disponibles son, de derecha a iz-
quierda, los siguientes: el de Molteno de un pla-
to, el de dos platos, el de Ahmed, el de Baerveldt,
y el de Krupin (Cuadro 1).

El implante de Molteno es el gold estandar con
el que se comparan los demas. Consta de un tu-
bo de silicon de 0,3 mm de diametro interno y
0,6 mm de diametro externo, uno o dos platos
de polipropilene de 13 mm de diametro y una
superficie de drenaje de cada uno de estos ex-
plantes de 135 mm? y poseen una superficie
concava que facilita su colocacion en el globo

ocular.

El implante de Molteno se puede colocar en uno
0 en dos tiempos: en el primer caso se fijan los
platos a la esclera y se conecta el tubo a la cama-
ra anterior, pero si no realizamos alguna medida
para limitar la salida de humor acuoso, lo que
tendremos es una hipotonia marcada en el pos-

toperatorio inmediato dado que éste es un im-

Dr. Fabian Lerner

Buenos Aires, Argenting



plante no valvulado. Para esto existen distintas

técnicas, entre ellas prefiero la sutura al tubo con
un Vicryl 5-0 que tarda aproximadamente entre
dos y tres semanas en reabsorberse.

Si se opta por realizar implante en dos tiempos,
primero se fijan los platos y dos o tres semanas des-
pués se coloca el tubo en la camara anterior, una
vez que la capsula se formo alrededor de los platos.
Mientras tanto se puede tener al paciente con me-
dicacion maxima, o realizar una trabeculectomia
provisoria o inclusive hacer unas perforaciones en
el tubo proximales a la ligadura para que el humor
acuoso filtre a través de esas perforaciones.

La cirugia en un tiempo es mas practica, pero la
realizada en dos tiempos es mas segura.

Existen otras alternativas al implante de Molteno,
entre ellas el implante de Krupin, que consiste en
un tubo de silicon unido a un plato de silicon de
184 mm’ y presenta un sistema valvulado que se-
gun el fabricante funciona entre 9 y 11 mmHg,. El
éxito con el Krupin es similar que con el Molte-
no, que ronda un 80% a los dos anos.

El implante de Baerveldt consta de un tubo de
silicon unido a un plato de silicon, que se pre-
senta en tres tamanos: de 200-350, de 400 y de
500 mm"*.

Otro implante es el Ahmed, que es valvulado y
consta de una superficie de 185 mm’ y como el
de Baerveldt tiene la ventaja de que se coloca en
un solo cuadrante.

Mostroé luego un video con la colocacion de una
valvula de Ahmed que en general se realiza en el
cuadrante temporal superior. Remarcé la conve-
niencia de tapar el tubo con esclera de banco o
duramadre o realizando un flap escleral como en

las trabeculectomias.

Posteriormente hablo sobre complicaciones de
los implantes en glaucoma. Muchas de éstas tie-
nen que ver con el hecho de que estos ojos son
complicados de por si, otras se relacionan con la
colocacion del implante en si mismo, estas ulti-
mas son las que veremos:

Implantes: Complicaciones

Intraoperatorias:

= Lesion conjuntival-Hemorragia
* Lesion muscular

* Malposicion del tubo (tb postop)
Postoperatorias:

« Exposicion del tubo-plato

+ Fracaso tardio-Hipotonia

» Disbalances musculares

Es importante cuidar en extremo la conjuntiva
durante las maniobras intraoperatorias. Es conve-
niente realizar una buena diseccion de tejidos pa-
ra que el plato quede colocado en la posicion co-
rrecta. Si el plato esta mal puesto, podemos tener
disbalances musculares con el consiguiente estra-
bismo y diplopia.

Si el tubo esta mal puesto, puede exponerse: por un
plato muy anterior, por no haberlo protegido con
esclera o porque los tejidos estén muy danados. La
malposicion puede afectar incluso la cornea.

El tubo puede también obstruirse con el iris,
cristalino, vitreo, sangre o fibrina.

Realmente creo que es una cirugia muy buena
que logra resolver casos muy complicados.



Cirugia Filtrante No Perforante

versus Trabeculectomia

El Dr. Palmberg expuso sobre cirugia filtrante no
perforante versus trabeculectomia. Comenzo
con una resena historica de la cirugia no perfo-
rante: en 1950 Epstein, de Sudalrica, describio
el destechamiento del canal de Schlemm, en el
70 Krasnov, de Rusia, describio la esclerectomia
profunda casi hasta la coroides y la Descemet
provocando una ventana corneal para que el hu-
mor acuoso pase a su través Y s€ acumule en un
lago escleral y de alli se absorba, y en 1975
Zimmermann, de USA, describio la extraccion
de parte del trabeculado por via externa.

La idea de restaurar el flujo del canal de
Schlemm fue de Barkan en 1938, quien practi-
caba la goniotomia en ninos con glaucoma. La
trabeculectomia fue descripta por Linier y
Watson en 1968 y la viscocanalostomia por
Stegmam en 1993, quien dilata el conducto de
Schlemm con Healon GV.

En la actualidad Mermoud, de Suiza, esta lle-
vando a cabo un estudio clinico de “Non
Penetrating Deep Sclerectomy” (NPDS) y
Carassa, de Milan, Italia, uno sobre “Non
Penetrating ViscoCanalostomy” (NPVC).

En la viscocanalostomia con Healon GV se reali-
zan dos flaps de esclera de aproximadamente 4 6

5 mm, el inferior que es de mayor espesor se ex-
trae dejando lugar a la formacion de un lago es-
cleral. En el flap escleral profundo se extrae tam-
bién parte del tejido trabecular y corneal. Luego
se coloca Healon GV en el conducto de Schlemm
para que se dilate y al mismo tiempo evitar que
sea invadido por células inflamatorias que pro-
voquen un cierre de la cirugia. En el lago escle-
ral también se coloca Healon GV para evitar la
migracion de fibroblastos y la fibrosis.

Actualmente se realizan en USA y en Europa las
siguientes cirugias para glaucoma como primera
eleccion (Cuadro 1):

Uso Actual de la Cirugia Filtrante No Perforante
en Europa y América del Norte

= Europa: Cirugia filtrante primaria es:
20% filtrante no perforante
30% filtrante convencional y

50% filtrante con antimetabolitos

» América del Norte: Cirugia filtrante primaria es:
1% filtrante no perforante
24% filtrante convencional y
75% filtrante con antimetabolitos

Dr. Paul Palmberg
Bascom Palmer
Evye Institute
Miami, Estados Unidos



Las posibles ventajas de la cirugia filtrante no
perforante sobre la trabeculectomia son: menor
falla en las ampollas y menores infecciones, me-
nor inflamacion (al no tocar el iris), menos cata-
ratas (no iridectomias), menos camaras planas,
mayor confort del paciente y menos visitas pos-
toperatorias, y para el Dr. Stegmam es una técni-
ca con mayor eficacia y seguridad.

Las posibles desventajas son: menos efectiva en
el corto y largo plazo, usa la conjuntiva superior
y la esclera alli es mas delgada, es mas costosa y
requiere mayor tiempo quirargico, requiere una
curva de aprendizaje, y el iris se puede incarce-
rar en la ventana corneal en un 60% de los casos
que requiere de laser postoperatorio.

Estos procedimientos fueron abandonados por
Barkan, Epstein y Zimmermann, mientras

Stegmam es muy entusiasta y reporta un 77% de
regulacion por debajo de 23 mmHg a los cinco
anos con una PIO media de 18 mmHg y Carassa
en su estudio clinico refiere que la trabeculecto-
mia con antimetabolitos es mas efectiva, pero la
viscocanalostomia es mas confortable.

Mermoud muestra una tasa de 50% de fallas a
los 3 anos y Koslova registra que un 60% requie-
re YAG laser en los dos anos posteriores y estima
en un 30% de casos la pérdida en el campo vi-
sual a los cinco anos.

Entre los resultados en USA, Alan Crandall
nota menos éxito y PIO mas altas que con la tra-
beculectomia. Alan Robin comenta que los pa-
cientes sienten la cirugia mas confortable, y Ron
Fellman nota lo mismo que Crandall.



Implantes en Glaucoma versus

Cirugia con Mitomicina

Cuando hay que elegir entre MMC o implante de
Baerveldt debemos pensar en dos cosas: cual es
el resultado a largo plazo que queremos en el pa-
ciente y cual opcion es mejor. Para esto debemos
pensar en cudl es la PIO que esperamos para ese
paciente.

Las ventajas de usar la MMC es por el costo, la
técnica facil, y lo facil de conseguir. Ademas con-
sigue baja presion en pacientes con glaucoma de
presion normal.

Las ventajas de usar el implante de Baerveldt es
que disminuye el riesgo de infecciones, y es mas
efectivo en el sindrome de Steven—Johnson, ICE,
glaucoma neovascular activo, uveitis activa y
glaucoma postqueratoplastia.

A continuacién observamos la curva acumulati-
va de éxito con el implante de Baerveldt de 350
mm’ y con el de 500 por un periodo de cinco
anos, resultados mucho mejores que con 5 fluo-
rouracilo e igual que con MMC (Cuadro 1).

Las complicaciones mas frecuentes del uso de la
MMC son: cataratas (24%), fuga por la ampolla
conjuntival (8%), maculopatia hipotonica (4%),
endoftalmitis (3%) y glaucoma maligno (1%).

Vamos a referirnos sobre como evitar la hipotonia
post trabeculectomia con mitomicina. Primero,

debemos entender que la MMC nunca provoca la
hipotonia, pero si no se ajusta bien el flap escle-
ral y el paciente sale del quiréfano con el ojo hi-
poténico, la MMC hace que esta condicion per-
dure. Deberd tener una estrategia quirurgica de
control de la PIO para evitar esta complicacion
controlando que a través de la trabeculectomia
no haya una excesiva salida de liquido.

% acumulativo de éxitos

“o 1 2 3 4 5

Exito acumuativo ded implante de 350 mm’ y
del de 500 mm® en un perodo de 5 afos

6 (anos)

Pero si Ud. tiene una hipotonia, tendra una re-
duccion de la vision por edema o pliegues macu-
lares (maculopatia hipoténica) o por refraccion
inestable. Es mas comun en personas jovenes
con escleras elasticas, miopes con escleras delga-
das y personas con PIO muy elevada antes de la
cirugia (Cuadro 2).

Para la hipotonia con pliegues se recurre a la su-
tura, y para la hipotonia sin pliegues se puede

Dr. Paul Palmberg
Bascom Palmer
Eye Institute

Miami, Estados Unidos



esperar o colocar sangre autologa en la ampolla

de filtracion o realizar suturas de compresion.

La sutura se realiza doble, para llegar a una PI1O
de mas de 20 mmHg, luego hay que observar la
resolucion de los pliegues coriorretinales en 1 a
4 semanas y luego se realiza laser a una de las su-
turas para ajustar la PIO a la PIO target.

Los 22 casos de un trabajo nuestro, asi tratados,
mejoraron la agudeza visual de una media de
20/100 a una de 20/25, una PIO media de 2 a una
de 14 mmHg y solo en un paciente se necesito
medicacion. En 21 de los 22 casos se resolvieron
las metamorfopsias y ningun paciente tuvo pérdi-
da de la fijacion o progresion del campo visual
con la elevacion de la PIO

Luego se refirio a las suturas de compresion pa-
ra pacientes con ampollas filtrantes con pérdi-

das fuga dolorosas, también llamadas ampollas
disestésicas (Cuadro 3).

Siguieron una serie de videos, su técnica de tra-
beculectomia con MMC.y punch, haciendo espe-
cial hincapié en el control de la filtracion antes
de dar por terminada la cirugia. Mostroé ademas
procedimientos en la lampara de hendidura: de
needling con aguja 30G, de deteccion de Seidel y
cauterizacion, de needling de membranas o iris
en el ostium interno. Por ultimo, mostré un vi-
deo de colocacion del implante de Baerveldt, su
colocacion por debajo de los dos rectos, su fija-
cion a la esclera, la fijacion del tubo, la coloca-
cion del tubo a través de una paracentesis realiza-
da con aguja 27G y la colocacion de esclera de
banco para proteger el tubo.



Las opiniones vertidas en esta cronica son de los autores y no necesariamente
reflejan las opiniones y recomendaciones de Laboratorio.

Resumen elaborado por el Staff Médico de Europa Press a partir de la grabacion directa del Simposio

# ©EUROPA PRESS EUROPA PRESS ventas@europapress.com.ar
& Fotografia: Héctor Bravo m COMUNICACIONES

wWww.europapress.cl


http://www.tcpdf.org

