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Introduccion
Vitrectomia y glaucoma

La vitrectomia via pars plana (VPP) introducida por Machemer y colabo-
radores en la década de los setenta,'” representé un avance fundamental
en el abordaje quirtdrgico de las enfermedades vitreorretinianas. Una de las
principales indicaciones de la VPP es el manejo del desprendimiento de
retina (DR) con proliferacion vitreorretiniana (PVR).>” Durante el pro-
cedimiento quirdrgico, ademds de asociar con frecuencia la colocacién de
un cerclaje escleral, se introduce en la cavidad vitrea un taponador tempo-
ral o permanente con la finalidad de conseguir y mantener una correcta
reaplicacién de la retina.®’

Las complicaciones mds frecuentemente descritas tras la realizacién de
una VPP son el redesprendimiento de la retina,' la opacificacién del cris-
talino,'" y las alteraciones en la presién intraocular.'”" La incidencia de
hipertensién ocular y/o glaucoma tras la VPP descrita en la literatura oscila
entre un 8 y 56% de los casos. Los mecanismos implicados en este incre-
mento de PIO son multiples.'*'® Ademds, el incremento de la PIO puede
ser transitorio o permanente y puede aparecer como complicacién precoz o

tardia tras la vitrectomia.

Entre los factores de riesgo conocidos que aumentan la incidencia de
hipertensién ocular y/ o glaucoma tras la VPP por desprendimiento de
retina estdn la presencia previa de un glaucoma crénico de dngulo abier-
to (GCAA) y el uso de corticoides tépicos en el postoperatorio. Ambos
factores pueden tener una relacién con la miopia.'””'® Los pacientes mio-
pes tienen una mayor incidencia tanto de GCAA como de desprendi-
miento de retina, ademds de presentar hipersensibilidad a la corticoterapia
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20 Introduccién

tépica. Otro factor importante a tener en cuenta en los pacientes que some-
temos a una VPP es el estado del cristalino.'*'*'? Sabemos que los pacientes
fdquicos tienen un menor riesgo de sufrir incrementos en la PIO tras la
VPP, Se postula que el cristalino contiene proteinas capaces de metabolizar
el oxigeno."” El cristalino actuarfa como barrera mecdnica disminuyendo
la difusién de oxigeno generado por la VPP a la cdmara anterior y reduci-
ria, por tanto, la disfuncién que el estrés oxidativo provoca sobre la malla
trabecular. En relacién al procedimiento quirtrgico de la VPP, la asociacién
de un cerclaje escleral y/o de un taponador vitreo (gas, silicona intraocular
—SIO—, perfluorocarbonos liquidos) puede provocar alteraciones en la
PIO por diversos mecanismos.”’* En el siguiente esquema (fig. 1) se des-
criben los més frecuentemente implicados, asi como el momento de apari-
cién tras la vitrectomia pars plana.”’

CIRUGIA RETINIANA

POSTOPERATORIO TEMPRANO POSTOPERATORIO TARDIOD
v v
t Presion venosa uveal GCAC:

Cierre angular:
Efusion coroidea
Rotacion anterior del CC

Goniosinequias

EXPLANTES

GCAC:
Goniosinequias

Bloqueo pupilar:
Fibrina
Aposicién por gas

01

Bloqueo pupilar sin cierre: GCAA:

Afdquico / seudoféquico Emulsificacion de SIO
Iris bombé: GCAC:

Afaquico / seudofaquico Goniosinequias / NV

GCAA:
Restos de PFCL
Reaccion inflamatoria

Bloqueo pupilar:
Restos de PFCL
Bloqueo de iridectomia

01

Figura 1. Fisiopatologia del glaucoma tras cirugia de retina. CC: cuerpo ciliar. GCAC:
glaucoma cronico de angulo cerrado. GCAA: glaucoma cronico de angulo abierto.
SIO: silicona intraocular. PFCL: perfluorocarbono liquido. NV: neovasos.



Introduccion
Presién ocular y dindmica
del humor acuoso

El cuerpo ciliar es la estructura anatémica encargada de la secrecién del
humor acuoso. En un ojo sano el flujo de humor acuoso genera una PIO
de unos 15 mm Hg.”® La PIO es necesaria para mantener de forma adecua-
da la forma, funcionalidad y propiedades épticas del globo ocular. El hu-
mor acuoso circulante nutre la cérnea, el cristalino y la malla trabecular*®
y drena mediante flujo pasivo a través de dos vias: la via convencional o
trabecular y la via no convencional o tGveo-escleral. La disposicién anaté-
mica de las estructuras del segmento anterior y el flujo de humor acuoso se
ilustran en la figura 2.

En ojos sanos el flujo de produccién de humor acuoso se cifra en 2,5 ul/min
y el flujo de drenaje se calcula en el mismo valor.”” Es, por tanto, un sistema
de equilibrio entre la entrada y la salida que debe mantener la PIO estable.

F = Fin = Fou(

Histolégicamente, el cuerpo ciliar estd revestido por una bicapa celular cu-
boidea formada por el epitelio pigmentado y el epitelio no pigmentado.
La capa del epitelio no pigmentario es la més superficial y la que estd en con-
tacto con el humor acuoso Ambas lineas celulares estdn unidas entre ellas
por uniones tipo gap y entre las dos lineas celulares se dispone el estroma.
La difusidn, la ultrafiltracién y la secrecidn activa son los tres mecanismos
implicados en la formacién y secrecién del humor acuoso™. La difusién y
la ultrafiltracién son los responsables de la formacién de un reservorio de
plasma en el estroma del cuerpo ciliar.’’ Para que esto sea posible se necesita
la entrada continuada de Na* y Cl~ en las células del epitelio pigmentado

21



22 Introduccién

Canal de Schlemm —
.- Via trabecular

Malla trabecular

Colector
Vena acuosa
Venas epiesclerales

_ Via no convencional
-1ttt Uveoescleral

Plexo venoso »,. Uveovoticosa

uveal

Procesos
cliares

Figura 2. Anatomia de las estructuras del segmento anterior y vias de drenaje del
humor acuoso.

del cuerpo ciliar mediada por los canales de Na*/H* y CI'/HCO;. Por otro
lado, el epitelio no pigmentario del cuerpo ciliar realiza el transporte activo
de Na* a la cdmara posterior.”® Esta secrecion activa estd mediada por dos
enzimas: la Na*-K*-ATPasa y la anhidrasa carbénica. El Na* junto con otros
iones creard un gradiente que permitird el paso de agua desde el reservorio
estromal a la cdmara posterior. La correcta funcionalidad de ambos epite-
lios es imprescindible para una correcta formacién de humor acuoso, pues-
to que existe una interrelacién funcional entre ambos.

La secrecién activa es un fenémeno independiente de la PIO , mientras que
la ultrafiltracién se altera en funcién de ella. La ultrafiltracién disminuye
cuando se produce un incremento de la PIO, este fenémeno se conoce
como pseudofacilitacién.’” Asi, cuando por diversas causas el flujo de salida
estd restringido y provoca un aumento de PIO, la pseudofacilitacién ac-
tuarfa de mecanismo regulador, pues al disminuir la produccién de humor
acuoso el balance neto del flujo favorece al flujo de salida con la finalidad
de mantener estable la PIO.

Ademds de los electrolitos mencionados, la composicién del humor acuoso,
a diferencia del plasma sanguineo, presenta una elevada concentracién de
ascorbato ™y una baja concentracién de proteinas. Estas particularidades
se explican tanto por el transporte activo de algunas substancias como por
la restriccién que la barrera hemato-acuosa ejerce al paso de otras desde los
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Presion ocular y dindmica del humor acuoso

capilares del cuerpo ciliar hacfa el humor acuoso.”® Aunque los capilares del
cuerpo ciliar y de la coroides son fenestrados existen uniones celulares tipo
tight junctions entre células del epitelio pigmentario de la retina y células
del epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar y constituyen una barrera para
el paso de proteinas. Esta barrera funcional se amplia con uniones similares
entre el epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar, la pared interna del canal
del Schlemm vy la irrigacién iridiana controlando el flujo de las moléculas
liposolubles.

Cuando por diversas causas se produce una disfuncién de la barrera
hemato-acuosa se desencadenan dos mecanismos que pueden alterar la
PIO. Por un lado, la entrada de componentes plasmdticos en la cdmara an-
terior puede provocar una obstruccién de la malla trabecular que restringe
el flujo de salida del humor acuoso y provoca un incremento de la PIO.
En contraposicién, cuando se altera la barrera hemato-acuosa se desencade-
na un proceso inflamatorio y se alteran los mecanismos de transporte acti-
vo, por tanto, disminuye la produccién de humor acuoso pudiendo produ-
cirse hipotonfa ocular.’* Asi, la PIO resultante dependerd de cudl de las dos
vias estd mds afectada. También sabemos que cuando desaparece el estimu-
lo nocivo, el cuerpo ciliar suele recuperarse antes que la malla trabecular.
Por tanto, si se normaliza la produccién de humor acuoso y permanece
limitado el flujo de salida esto resultard en un incremento neto de la PIO.

IOP= (AHF-F)/C_, + P

Respecto al flujo de drenaje, distinguimos la via uveal

36,37

que es presion in-
dependiente y la via trabecular’®*” que la via de drenaje principal y que es
PIO dependiente. Para que el drenaje de humor acuoso sea efectivo a través
de la via trabecular, la PIO debe tener un valor que supere la resistencia
que ofrecen los tejidos de la malla trabecular. Actualmente, se postulan tres
mecanismos que podrian estar implicados en el drenaje del humor acuo-
so*%: un mecanismo pasivo, un mecanismo de bombeo y un mecanismo

homeostitico o de remodelacién.

Es conocido que el humor acuoso a través de la malla trabecular alcanza
la pared interna del canal de Schlemm, que drenard en los canales colectores
y estos a la circulacién venosa epiescleral. La mayor resistencia a nivel de la
malla trabecular se encuentra a nivel del tejido yuxtacanalicular y del techo
del canal de Schlemm. El movimiento de fluido a través de estos tejidos es
pasivo y dependiente de PIO, mediante la formacién de vacuolas. La altera-
cién de este mecanismo es la causa principal del incremento de la PIO tar-
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dia en los pacientes con SIO.??’ Pero también se postula que podria existir
un mecanismo de bombeo que dependeria mds de la elasticidad del tejido
que de la resistencia del mismo. Este bombeo se produciria por los incre-
mentos transitorios que se producen en la PIO durante el parpadeo y los
movimientos oculares y podria verse alterado por un aumento en la rigidez
de los tejidos de la malla trabecular y por el colapso del canal de Schlemm.
Finalmente, otro factor que podria influir en el drenaje del humor acuoso
es la remodelacién de la matriz extracelular de la malla trabecular. La malla
trabecular es un tejido que se encuentra suspendido entre dos comparti-
mentos entre los que existe un gradiente de presién que son la cimara ante-
rior y el canal de Schlemm. Este gradiente de presién puede ejercer fuerzas
de estiramiento y deformacidn sobre el tejido que pueden convertirse en es-
timulos que provoquen una modulacién del citoesqueleto, su biomecdnica
y, por tanto, su funcionalidad.



Introduccion
Fisiopatologia
del glaucoma por
aceite de silicona

1.3.1 Generalidades

El aceite de silicona fue introducido como taponador vitreo por Cibis en
1960.” Con el desarrollo y perfeccionamiento de la VPP se popularizd
el uso de la silicona intraocular, especialmente en los desprendimientos de
retina complejos.*"** La SIO presenta algunas diferencias respecto a los ta-
ponadores gaseosos que hacen que sean de eleccién en algunos pacientes.
Por un lado, es un taponador no expandible y por lo tanto su volumen se
mantiene estable en el tiempo e independientemente de la presién atmos-
férica. Por otro lado, requiere una menor exigencia en el posicionamiento
postoperatorio del paciente. Ademds, no es absorbible por lo que puede
permanecer durante meses en la cavidad vitrea. Asi, muchos cirujanos de
vitreo-retina lo utilizan en casos con alto riesgo de recidiva del DR, como
pacientes con retinitis virica, PVR, desgarros gigantes, y DR traccionales.

Sin embargo, también se han descrito complicaciones secundarias al uso
de SIO tales como emulsificacién de la SIO,**¢ queratopatia® y altera-

5052 5 mecanicos >

ciones de la PIO, ** as{ como posibles efectos téxicos
de la SIO sobre el tejido retiniano que pueden provocar disminucién de

agudeza visual.

1.3.2 Propiedades fisico-quimicas del aceite de silicona

Las siliconas liquidas son un polimero sintético con una estructura
macromolecular de unidades repetidas de siloxano (-Si-O-). La principal
diferencia entre las siliconas liquidas depende de la estructura quimica de

25



26 Introduccién

los grupos radicales de la cadena del polimero y de la longitud y distribu-
cién de las mismas. Por su viscosidad y su capacidad de repeler el agua,
estos fluidos se conocen como aceites de silicona.*

La SIO tiene un peso especifico menor que el agua por lo que flota dentro
de la cavidad vitrea, siendo por tanto un compuesto especialmente indica-
do para el taponamiento de la retina superior. Las cadenas de siloxano que
presentan un radical alcalino que contiene carbono tienen un peso especi-
fico mayor que el agua y no flotan: son las denominadas siliconas pesadas,
usadas para el taponamiento de desprendimientos inferiores.

Entre las caracteristicas fisicas que nos permiten comprender el comporta-
miento de la SIO en el globo ocular debemos entender la tensién super-
ficial y la tensién interfacial.”* Fue Arquimedes quien describié las fuerzas
que se producian entre la interfase de un sélido y un liquido. Este postula-
do también es vdlido para los liquidos inmiscibles como el aceite de silicona
y el agua. Asi, en la interfase entre dos substancias, las fuerzas de atraccién
entre las moléculas iguales (aire-aire y agua-agua) son mayores que las que
existen entre moléculas distintas (aire-agua). En el centro de una gota de
agua todas las moléculas se atraen entre ellas con la misma fuerza, mientras
que las que se encuentran en la periferia s6lo estdn atraidas por la molécula
adyacente. La tension superficial es la suma efectiva total de estas fuerzas
que tienen la finalidad de mantener agregadas las moléculas de una misma
sustancia y reducir el drea superficial de la burbuja. Por otro lado, tenemos
la tensién interfacial, que es la fuerza que tiende a mantener la burbuja
integra cuando estd en contacto o tiene una interfase con otra sustancia
745 pueden contribuir a disminuir
la tensién interfacial de la burbuja de SIO una vez inyectada en la cavidad

liquida. Sabemos que diversos factores

vitrea, provocando la rotura o dispersién de la burbuja tnica en pequenas
burbujas. La pérdida de la capacidad coalescente tras la dispersién se cono-
ce como emulsificacién.

5057 Hace referencia

Otra caracteristica fisica importante es la viscosidad.
a la capacidad de un fluido para resistir las fuerzas de estrés que pueden
deformarlo. Asi las siliconas con elevada viscosidad (5000 cSt) tienen una

menor tendencia a deformarse y dispersarse que las siliconas de baja visco-

sidad (1000 cSt).*?



\%)
~

Fisiopatologia del glaucoma por SIO

1.3.3 Emulsificacion: factores de riesgo

La emulsificacién estd considerara una complicacién del uso de SIO como
taponador en la cirugfa vitreorretiniana.”*>>>>* La formacién de pequenas
burbujas de SIO en la interfase entre la burbuja y el fluido o en la super-
ficie de los tejidos oculares se observa clinicamente hasta en un 100 % de
los casos cuando la SIO permanece mds de un afo en el globo ocular tras
su inyeccién.”

Existen diferentes teorfas para explicar los mecanismos que provocan
la emulsificacién de la SIO™: teoria de la tensién superficial, teoria de la
repulsion y teorfa de la modificacién de la viscosidad.

* Teoria de la tension superficial: 1a emulsificacién se produce por la
disminucién de la tensién interfacial entre los dos fluidos. Esta dis-
minucién de la tensién interfacial impide que las pequefias burbujas
que se han dispersado puedan agregarse de nuevo a la burbuja grande.

* Teoriadelarepulsion: sugiere que unagente o substanciaemulsificadora
tavorece la formacién de una pelicula que recubre los componentes, en
este caso de lasburbujas de SIO dispersas,impidiendo que se reagrupen.
Asi, esta fuerza de repulsion provoca que las pequefias burbujas que-
den suspendidas en el medio acuoso.

* Teoriadelamodificacion delaviscosidad: en el medio acuoso existen o se
forman sustancias que actiian como emulsificantes o detergentes. Estos
factoresfavorecenladispersiondelaburbujade SIO puesmodificanydis-
minuyen su viscosidad. Aunque existen resultados contradictorios,**’
losaceitesdesiliconapurificadosdealtopesomolecular(5000 c¢St) tienen
una mayor biocompatibilidad,una mayor resistencia ala emulsificacién
y una menor incidencia de glaucoma.

Entre los factores que influyen en la modificacién de la tensién superfi-
cial estd la energia mecdnica que se trasmite sobre la burbuja de silicona.
Los movimientos de la cabeza y los movimientos sacddicos del ojo en los
pacientes con SIO de forma continuada y errdtica contribuyen al proce-
so de emusificacién.”® Aunque es imposible calcular de forma exacta el
efecto que estos movimientos ejercen sobre la emulsificacién, modelos ex-
perimentales demuestran que un llenado completo de la cavidad vitrea,
asi como la colocacién de un cerclaje escleral asociado a la VPP, contri-
buyen a una menor cantidad de acuoso en la cavidad vitrea y disminuyen
la superficie de interfase agua-aceite y la friccién existente entre ambas,
y también disminuye la emulsificacién.”
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Ademds, una vez la SIO es inyectada en la cavidad vitrea es capaz de ab-
sorber sustancias de distintos pesos moleculares.®” Estas substancias acttian
en muchas ocasiones como surfactantes o detergentes que favorecen la dis-
persién y emulsificacién de la burbuja de SIO. Ademds, estas sustancias
surfactantes modifican la viscosidad tanto del medio acuoso como de la
SIO disminuyendo la estabilidad quimica de la misma. Esta modificacién
en las densidades entre la porcién acuosa y la silicona serian los responsables
de aumentar la emulsificacién.”” Entre las sustancias surfactantes podemos
distinguir las generadas por los propios tejidos y fluidos biolégicos debi-
do a la patologia subyacente, ya sea inflamatoria, infecciosa o hemorrdgica
(fibrina, fibrindgeno, lipoproteinas, o-globulinas, alfa glicoproteinas),
y a las generadas por las maniobras y la manipulacién quirdrgica (perfluo-
rocarbonos liquidos, fotocoagulacién, antibidtico, antiinflamatorios).”!
Ademds, las SIO pueden contener en la propia molécula surfactantes
o contaminantes que pueden deberse al propio proceso de fabricacién.
La emulsificacién serfa la principal causa del incremento tardio de la PIO

en pacientes sometidos a una VPP con SIO.!220-23:4143:45.46.49

1.3.4 Trastornos de la presion intraocular. Correlacion anatomopatoldgi-
ca y clinica.

Los pacientes que han requerido una VPP con SIO pueden presentar di-
versas alteraciones a nivel de la PIO.'>#44:62¢ Aunque el incremento
de PIO es el trastorno mds frecuente y se cifra entre un 8-56% segiin
los estudios, existe un porcentaje de pacientes que pueden presentar una
hipotonia crénica tras el procedimiento quirdrgico.

El mecanismo principal por el cual la SIO emulsificada puede provocar
un incremento de la PIO es la migracién de burbujas a la cdmara ante-
rior >4>>% que provoca la inflamacién y/o la infiltracién de los tejidos
oculares, especialmente la malla trabecular. Asi, Wickham ez 2/ descri-
bieron la distribucién de la SIO en los tejidos de nueve globos oculares
enucleados. Este estudio demostré la infiltracién del dngulo, iris, cuerpo
ciliar, retina y nervio éptico por burbujas de aceite de silicona. Ademis, los
estudios con inmunohistoquimica evidenciaron una reaccién inflamatoria
en las zonas adyacentes que se atribuyen propiamente a la presencia de
la SIO mds que a la patologia ocular coexistente. Esta respuesta inflama-
toria estarfa mediada por macréfagos, a diferencia del grupo control sin
SIO, donde la respuesta inflamatoria estaba mediada por linfocitos T y B.
Los estudios con microscopia electrénica pusieron de manifiesto la presen-
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cia de SIO en la malla trabecular. Los hallazgos sugieren que la infiltracién
de la malla trabecular por SIO provocaria una trabeculitis, observindose
edema y gliosis. Estos cambios podrian persistir incluso tras la extraccién
del aceite de SIO y podrian explicar el incremento crénico y mantenido

de la PIO.

En relacién a la hipotonia, diversos estudios****** han demostrado la in-
filtracién del cuerpo ciliar por burbujas de SIO. Aunque la infiltracién del
cuerpo ciliar por SIO pudiera comportar una disfuncién del mismo y una
disminucién en la produccién de humor acuoso, estd hipdtesis no estd con-
trastada clinicamente. Por el contrario, se han podido detectar alteraciones
estructurales a nivel del cuerpo ciliar tras una cirugia de vitreo-retina® que
pueden explicar la hipotonia persistente y crénica en pacientes con SIO.
Nehemy ¢ describié un grupo de 64 pacientes intervenidos de VPP a los
que se les realizé un estudio con biomicroscopia ultrasénica para estudiar
el cuerpo ciliar. En el grupo de pacientes con PIO normal (n = 20) solo se
detectaron alteraciones en un caso, mientras que en el grupo con hipotonia
crénica (n=44) todos excepto uno de ellos presentaron alteraciones en el
cuerpo ciliar, siendo la mds frecuente el desprendimiento traccional. Estos
hallazgos estructurales pueden explicar la causa de la hipotonia y podria
suponer un factor prondstico importante.
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Desde el punto de vista clinico, podemos dividir el glaucoma por silicona
segun el momento de aparicién tras su inyeccién en precoz o agudo y tar-
dio. Ademis, los mecanismos implicados segin el momento de aparicién
son distintos.

El glaucoma de aparicién precoz o de debut agudo suele deberse a un lle-
nado excesivo de la cdmara vitrea y/o a un bloqueo pupilar por la silicona.

Es mds frecuente en pacientes afdquicos y pseudoféquicos.**”°

El mecanismo de bloqueo pupilar en los pacientes afdquicos se debe a la
migracién de la burbuja de SIO a la cdmara anterior. La burbuja de SIO
provoca un bloqueo pupilar directo y ademds llena la cdmara anterior, obs-
truyendo la via trabecular. Clinicamente, presenta la particularidad de que
el paciente tiene una cdmara anterior amplia y un reflejo brillante del iris
causada por la interfase de la superficie del iris con la burbuja de SIO.
En los pacientes pseudofdquicos y fiquicos, el bloqueo pupilar se produ-
ce por el paso de burbujas de silicona desde la cdmara vitrea a la cdmara
posterior en zonas de debilidad zonular. En estos casos, el mecanismo de
la hipertensién puede ser mixto debido al bloqueo pupilar directo por las
burbujas o por el abombamiento de las mismas sobre el iris periférico que
provocardn un cierre angular por aposicién.

Para disminuir el riesgo de glaucoma agudo en los pacientes que se han
sometido a una vitrectomia con SIO se indican algunas recomendaciones
quirtdrgicas y postoperatorias. En los pacientes afdquicos y pseudofdquicos
se realiza una iridectomia quirdrgica inferior para evitar el bloqueo pupi-
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lar.”! La iridectomia debe ser inferior, periférica y de unos 2mm de ampli-
tud, pues hasta en un 25 % de los casos puede obstruirse a causa de restos
inflamatorios y hemdticos. Ademds, podemos recomendar al paciente en
el postoperatorio precoz el reposo en decibito supino.

El glaucoma de aparicién tardia se debe principalmente a la emulsificacién
de la SIO que provoca por un lado inflamacién y/o infiltracién de las es-
tructuras angulares.”*%>>% Ademds, en estos pacientes podemos encon-
trar otras alteraciones angulares como sinequias o rubeosis de iris,”! #6263
contribuyendo todos ellos a dificultar el drenaje de humor acuoso y al in-
cremento de la PIO. Clinicamente podemos detectar la presencia de bur-
bujas de silicona en la cdmara anterior que, si son muy abundantes, pueden
formar un nivel superior debido a su flotabilidad, que se conoce como
hipopion invertido (fig. 3). En estos pacientes es fundamental realizar una
gonioscopia que puede evidenciar burbujas solo a nivel angular que pasan
inadvertidas con la biomicroscopia y otras alteraciones angulares. En los
casos en los que las que la exploracién no detecte burbujas de SIO, ni otras
alteraciones gonioscépicas, la exploracién serd similar a la que encontramos
en un paciente con un glaucoma crénico de dngulo abierto. El aumento de
PIO puede explicarse entonces por la propia VPP o por el uso mantenido
de los corticoides en caso de que asi hayan sido requeridos para el manejo
del paciente.

41,42

Aunque parece que el uso de siliconas de alto peso molecular* o la ex-

traccién precoz**’? pueden prevenir la incidencia del glaucoma tardio, de-
berd analizarse la idoneidad de estas maniobras en cada paciente en funcién

de la patologfa tratada y de su pronéstico.

™
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Figura 3. SIO emulsificada en CA e hipopion invertido (A). Detalle de la SIO en cama-
ra anterior (B).
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1.5.1 Manejo del glaucoma agudo

En general, en los aumentos precoces de la PIO tras la realizacién de una
VPP con SIO es posible identificar un mecanismo desencadenante tnico.
Este mecanismo suele ser un llenado excesivo de la cdmara vitrea o un blo-
queo pupilar, y nos permite indicar un tratamiento especifico para solucio-
nar la causa que suele tener un resultado satisfactorio.

Si la causa principal del aumento de la PIO es la inflamacién y el llena-
do excesivo de la cavidad vitrea iniciamos un tratamiento con cicloplejia,
corticoides tépicos e hipotensores oculares, principalmente supresores del
humor acuoso, topicos y/o sistémicos. Solo en algunos casos serd necesaria

la evacuacidn quirtrgica parcial de la SO para la resolucién del cuadro.””

El glaucoma agudo por bloqueo pupilar es la otra causa que puede provocar
un incremento de la PIO en el postoperatorio precoz. Aunque la realiza-
cién profilictica de una iridectomia inferior en los pacientes afiquicos y
pseudofdquicos sometidos a una vitrectomia con SIO ha disminuido su
incidencia, sabemos que entre un 11-32% de los casos esta iridectomia
puede obstruirse por restos de fibrina, sangre o incluso la presencia de SIO
en la cdmara posterior.”” En los casos en que evidenciamos la obstruccién
de la iridectomia quirtrgica podemos plantear su reapertura con ldser
Nd:YAG’® 0 mediante la inyeccién de r-TPA en CA.”” Aunque este meca-
nismo es mucho mds frecuente en pacientes afdquicos dada la continuidad
fisica entre la cdmara vitrea y la cimara anterior por la ausencia de lente
intraocular, también puede ocurrir en pacientes fdquicos o pseudofdquicos.
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En estos casos la iridectomia inferior puede no resolver completamente el
cuadro del bloqueo, siendo necesario el recambio completo de la SIO para
intentar el mantenimiento de una burbuja tnica en la cdmara vitrea.

1.5.2 Manejo del glaucoma crénico

En el caso del glaucoma crénico o tardio, aunque la SIO emulsificada suele
ser el factor principal hasta en un 70 % de los casos, coexisten diversas cau-
sas que hacen que el abordaje terapéutico sea mds complejo.

Tratamiento médico

Aunque existen algunos resultados contradictorios,* el tratamiento médico
de los pacientes con un incremento crénico de PIO tras una VPP con SIO
es eficaz en la mayoria de los casos para el control tensional. Asi, Nguyen >
describié que hasta el 64 % de los pacientes intervenidos de VPP con SIO
requerfan tratamiento médico para el control de la PIO durante las cinco
primeras semanas tras la cirugfa, aunque solo el 16 % lo requeria de forma
crénica y en el 69% de los casos s6lo requerian un firmaco. El estudio
de Al-Jazzat”® describe una incidencia glaucoma del 11 % en los pacientes
sometidos a una VPP con SIO. En el 78% de los casos el tratamiento
hipotensor tépico y/o sistémico fue suficiente para el control de la PIO.
Los betabloqueantes y los andlogos de las prostaglandinas fueron los firma-
cos més utilizados.

Tratamiento con ldser

La trabeculoplastia ldser es una técnica que no se ha utilizado de forma ha-
bitual en el manejo de los pacientes con glaucoma secundario a SIO pues
s6lo puede realizarse en los pacientes con un dngulo abierto. En los pacien-
tes sometidos a una VPP con SIO encontramos con frecuencia sinequias,
neovasos y burbujas de silicona emulsificada a nivel angular que imposibi-
litan la correcta administracién de ldser y contraindica la técnica en estos
casos. Aun asi, recientemente se han publicado dos estudios que utilizan
la trabeculoplastia léser selectiva (TLS) como tratamiento coadyuvante en
pacientes con aumento de la PIO tras la realizacién de una VPP con SIO.
Zang et al.”’ analizan de forma retrospectiva los resultados de descenso
tensional obtenido en 42 pacientes tras la realizacién de TLS. Todos los
pacientes tenian SIO no emulsificada en la cavidad vitrea y en la explora-
cién gonioscépica tenian dngulos abiertos de aspecto normal. Obtuvieron
un descenso tensional entre un 20-25 % siendo efectivo en el 59,5% de
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los casos. Alkin ez al.*" han publicado también una serie prospectiva de 11
pacientes con persistencia de PIO elevada tras la extraccién de la SIO en los
que se realiz6 TLS. En este caso, los pacientes podian presentar una minima
cantidad de SIO en el dngulo superior y sinequias sectoriales de una exten-
sién no superior a 90°. Los resultados a 6 meses demuestran un descenso
tensional con PIO < 21 mm Hg en el 91 % de los casos.

Tratamiento quirdrgico

De forma genérica los procedimientos quirtrgicos para disminuir la
PIO en un paciente con SIO se pueden clasificar en tres grandes grupos.
En primer lugar, considerando que la causa principal del incremento de la
PIO es la silicona intraocular, podemos valorar su extraccién. Por otro lado,
tenemos las cirugfas de glaucoma propiamente dichas, que modifican la
dindmica del humor acuoso. Podemos aumentar o facilitar el flujo de salida
ya sea mediante la creacién de una fistula, cldsicamente conocidas como
cirugias filtrantes, o mediante la colocacién de un dispositivo de drenaje.
Otra alternativa, es disminuir el flujo de produccién de humor acuoso eli-
minando parcialmente la funcién del cuerpo ciliar. Son los procedimien-
tos ciclodestructivos. En ocasiones, se pueden asociar la extraccién de la
SIO con cirugfas de glaucoma.

No ha quedado demostrado, hasta el momento, la superioridad de ninguno
de los procedimientos. Ademds, el fracaso de los mismos puede producirse
tanto por un descenso insuficiente como excesivo de la PIO. En general, los
pacientes sometidos s6lo a una extraccién de SIO fracasan por un descenso
insuficiente de la PIO. Mientras en los pacientes en los que a la extrac-
cién de la SIO se asocia cirugfa de glaucoma fracasan por presentar una
hipotonia mantenida.®’

Extraccion de la silicona intraocular

Los estudios demuestran resultados muy dispares y controvertidos en rela-
cién con la eficacia de la extraccién aislada de la SIO para el control de la
PIO. Jonas et al.** analizaron la evolucién de la PIO en 198 pacientes tras
la extraccién de la SIO. Concluyeron que se produce un descenso significa-
tivo de la PIO en el 93,4 % de los casos. Ademds, establece que el descenso
tensional es mayor en aquellos pacientes con una mayor PIO preoperatoria,
pudiendo establecer una ecuacién de regresién lineal (descenso de PIO en
mm Hg = 0,87 x (PIO preop - 11,14). Como complicaciones se describe
una incidencia de hipotonia del 10 %. Los resultados son completamente
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opuestos en el trabajo de Franks ez /.”” Tras analizar de forma retrospectiva
los resultados tras la extraccién de la SIO en 120 pacientes, concluyen que
es ineficaz en los casos con un incremento de PIO establecida antes de la
extraccién. Y plantea que sélo podria prevenir el aumento de la PIO si atin
no se ha producido. En el mismo sentido Casswell ez 2/.*>% describen una
cohorte de 85 pacientes tras la extraccién de la SIO. En el subgrupo de
pacientes que presentaban un incremento de la PIO (n=19) solo en 3 casos
se consiguié un correcto control de la PIO tras la extraccién. Ademds, en el
subgrupo de pacientes con PIO < 21 mm Hg antes de la extraccién (n=66),
en 5 casos se produjo un aumento significativo de la PIO tras la extraccién
y un 16 % presenté hipotonia.

Cirugia filtrante

El mecanismo bdsico de una cirugfa filtrante es la creacién de una fistula
que comunica la cdmara anterior con el espacio subconjuntival. De esta
manera, se consigue realizar un by-pass de la zona trabecular que es donde,
de forma mds habitual, encontramos la resistencia aumentada al flujo de sa-
lida del humor acuoso. En las técnicas filtrantes distinguimos las a6 interno,
que creamos a nivel trabecular, y las a6 externo que requieren, en la mayoria
de los casos, la formacién de una ampolla de filtracién subconjuntival que
tiene la funcién de reservorio del humor acuoso. Asi, para poder indicar
una cirugfa filtrante como tratamiento quirtrgico del glaucoma es impres-
cindible una exploracién exhaustiva, tanto de las estructuras angulares,
como del estado de la conjuntiva.

La principal causa de fracaso de la cirugfa filtrante se debe al proceso de ci-
catrizacién de la ampolla que provoca su fibrosis. Por ello, la cirugfa filtran-
te no estard indicada en pacientes que presenten alteraciones conjuntivales,
ya sea por patologias asociadas o por cirugias previas que han requerido un
abordaje conjuntival como pueden ser la colocacién de un explante escleral
o una VPP, Estas conjuntivas suelen estar muy fibrosadas y adheridas, por
lo que es dificil su diseccién quirtrgica y no favorecen la formacién de la
ampolla de filtracién. En los pacientes con un glaucoma secundario a una
VPP con SIO la trabeculectomia tiene una baja tasa de éxito, tanto por el
estado de la conjuntiva, como por la posible obstruccién del ab interno por
burbujas de SIO. Singh ez a/.* en un estudio prospectivo con 19 pacien-
tes analizaron los resultados del descenso tensional obtenido tras realizar
una trabeculectomia con mitomicina C. Todos los pacientes presentaban
el antecedente de una VPP con SIO intraocular con extraccién posterior
de la misma. La tasa de éxito de la trabeculectomia al afno era del 36,9 %.
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Este porcentaje no solo es mucho menor al obtenido en pacientes interve-
nidos de trabeculectomia por un glaucoma primario de dngulo abierto,**
en los que la tasa de éxito al afio de la intervencién es del 80 %, sino que
es una tasa de éxito inferior a la que conseguimos tras una trabeculectomia
para el manejo de otros glaucomas complejos.*”* Ademds, el tiempo medio

de fracaso de la cirugfa se producia a los 4,6 meses.

Dispositivos de drenaje

Los dispositivos de drenaje (DDD) se presentan como una alternativa a las
cirugias filtrantes convencionales. Los elementos que conforman un DDD
son un tubo de silicona y uno o dos platos. El tubo de silicona, que puede
colocarse tanto a nivel de la cdmara anterior, posterior o vitrea, vehicula el
humor acuoso hasta el reservorio que se forma alrededor de los platos por
la creacién de una cdpsula fibrosa. Los DDD son de eleccién en pacientes
vitrectomizados con cicatrices conjuntivales aunque en el caso de los pa-
cientes con SIO se han descrito algunos casos de migracién de burbujas
a través del tubo, que bloquean el dispositivo y pueden pasar al espacio
subconjuntival y provocar una inflamacién orbitaria.*”° Una alternativa
para minimizar este fenémeno es colocar el dispositivo en los cuadrantes
inferiores, aunque esta modificacién de la técnica conlleva como riesgo ana-
dido un mayor indice de endoftalmitis.”’ Gupta e /.°* en un estudio pros-
pectivo no comparativo de 27 pacientes con glaucoma por SIO a los que
implanté una vélvula de Ahmed en los cuadrantes superiores obtuvo una
tasa de éxito a los 12 meses del 68 %. Se registraron complicaciones en un
48 % de los casos, siendo la mds frecuente la encapsulacién de la ampolla.
Al-Jazzaf et al.”® presentan una serie de 11 pacientes con PIO elevada a los
que no se les extrajo la SIO. Se implant6 una vélvula de Ahmed en el cua-
drante infero temporal con una tasa de éxito al ano del 76 %. El fracaso por
hipotonia se produjo en un paciente. Resultados similares se describen en
el trabajo de Nguyen ez 2/** con una tasa de éxito del 60 % en 5 pacientes
con tubo de Molteno.

Procedimientos ciclodestructivos

Los procedimientos ciclodestructivos actian principalmente disminuyen-
do la produccién de humor acuoso por parte del cuerpo ciliar. Weve* fue
el primero en introducir este procedimiento quirtdrgico mediante la ciclo-
diatermia en 1933. Haik,” en 1948, introdujo de forma experimental la
radiacién beta y Berens,” en 1949, introdujo la cicloelectrolisis, que pro-
ducia una reaccién quimica sobre el cuerpo ciliar provocando la quemadura



38 Introduccién

del tejido. Todas estas técnicas quedaron en desuso dada su eficacia limitada
y su elevada tasa de complicaciones. La ciclocrioterapia introducida por
Bietti* en 1950 fue el primer procedimiento ciclodestructivo con buenos
resultados quirdrgicos. Con el objetivo de mejorar la eficacia y disminuir
las complicaciones se siguieron estudiando otros métodos para poder abor-
dar el cuerpo ciliar. Fue Weekers” en 1961 quien empleé por primera
vez una fuente de luz como elemento ciclodestructivo mediante la aplica-
cién transescleral con luz de xenén. A partir de ese momento se emplearon
distintas fuentes de ldser. En 1971 Lee y Pomerantzeft”™ introdujeron la
ciclofotocoagulacién transpupilar del cuerpo ciliar con ldser argén. Y un ano
después Beckman *” introdujo la ciclofotocoagulacién transescleral con ldser
rubi. Posteriormente, se desarrollaron aparatos especificamente disefados
para la ciclofotocoagulacién utilizando ldser Nd:YAG '’ o ldser de diodo,'”!
convirtiéndose desde entonces en los procedimientos ciclodestructivos
mds utilizados.

Ciclocrioterapia

El mecanismo de accién de la ciclocrioterapia se produce mediante la for-
macién de cristales de hielo intracelulares que provocan una deshidratacién
celular por la concentracién de solutos que causan la muerte celular. Ade-
mis, el proceso de congelacién provoca una necrosis isquémica por la obli-
teracion de la microcirculacién.'" Actualmente, sigue siendo una técnica
muy utilizada cuando no tenemos a nuestro alcance ldseres especificos. Si
comparamos los resultados en los distintos estudios existe una gran dis-
paridad. Estas diferencias pueden deberse tanto a diferencias epidemiols-
gicas, en la PIO preoperatoria o en el tipo de glaucoma, asi como a la
variabilidad en los pardmetros quirtrgicos empleados (nimero, duracién
de los impactos y temperatura empleada) y al tiempo de seguimiento.
Un hallazgo comtn que comparten estos estudios es que el descenso
tensional es mds significativo en aquellos pacientes que presentan una ma-
yor PIO preoperatoria. Asi Gorsler ' ha analizado recientemente la eficacia
hipotensora de la ciclocrioterapia en pacientes con glaucoma crénico de
dngulo abierto y sin otras cirugfas de glaucoma. La disminucién media de
PIO obtenida es de 2,33 + 3,06 mm Hg (6 impactos / 455/ -96°C) por lo

que concluyen que tiene un efecto hipotensor moderado.

Si miramos los resultados en una cohorte de pacientes con glaucomas re-
fractarios, Nicaeus'” observé una reduccién de la PIO de 8,8 mm Hg (4-6
impactos / 45s / -70°C). Mientras Goldenberg-Cohen'"* encontré un des-
censo tensional mucho mayor tras la realizacién de una ciclocrioterapia en
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pacientes con glaucomas de distintas etiologfas. Describe una reduccién de
la PIO de 19,1 mm Hg (6-8 impactos / 60s / -80°C). Estos buenos resul-
tados pueden estar condicionados porque el 58 % de los pacientes presenta-
ban una cirugia previa de glaucoma. En relacién a las complicaciones la dis-
minucién de agudeza visual y la hipotonia o pthisis bulbi también presentan
una gran variabilidad en los distintos trabajos. La disminucién significativa
de pérdida visual, considerada segtin los estudios como la disminucién de
dos lineas de vision en la escala de Snellen o pérdida a no percepcién lumi-
nosa, oscila entre el 3 y el 30 %.'°>1°“1% Del mismo modo, la incidencia de
hipotonia o phisis bulbi oscila entre el 0 y el 12 %.'°>!%1% Por tanto, la ci-
clocrioterapia ha demostrado una buena eficacia hipotensora y un indice de
complicaciones similar a la de otros procedimientos ciclodestructivos >
en distintos tipos de glaucoma. No existen estudios que analicen de forma

especifica su efecto en glaucomas secundarios a SIO.
Ciclofotocoagulacién Nd:Yag

Actualmente la ciclofotocoagulacién con liser Nd:YAG se administra por
via transescleral con sistemas de no-contacto con ldimpara de hendidura'”’
o de contacto con sondas de fibras épticas.'” Su efecto hipotensor se pos-
tula que puede producirse por dos mecanismos.'””'"’ En primer lugar,
la destruccién del epitelio pigmentario del cuerpo ciliar y la necrosis
coagulativa del mismo produciria una disminucién en la produccién del
humor acuoso.'”!"” Por otro lado, la aplicacién del ldser puede producir una
lesién en la pars plicata que favoreceria el flujo de salida del humor acuoso, ya
sea a través de la pars plana o de la via uveoescleral.''! Respecto a los resulta-
dos obtenidos mediante la ciclofotocoagulacién con ldser Nd:YAG no exis-
ten diferencias significativas entre las dos técnicas de administracién.'*!'?”
Su eficacia hipotensora oscila entre el 45 %-80%. Shumann'® obtuvo un
descenso medio de PIO de 17 mm Hg con un seguimiento medio de 19 meses
(40 impactos, 7-9'W, 0,7 s, energia total 4,9-6,3 ]) tras ciclofotocoagulacién
transescleral de contacto con ldser Nd:YAG. Por otro lado Shields'”” en
una cohorte de 500 pacientes intervenidos con ciclofotocoagulacién tran-
secleral de no contacto con ldser Nd:YAG (30 impactos, 0,2, energfa total
4-8]) obtiene un descenso tensional de 25,9 mmHg. En relacién a las
complicaciones, la disminucién de AV se describe en un 41% y un 39 %
respectivamente. Mientras que la hipotonia o la pthisis se produce en el
10% y 8% de los casos. Ambas complicaciones eran mucho mds frecuentes
en los pacientes tratados por un glaucoma neovascular atribuyéndose por
tanto esta mayor incidencia a la patologia ocular.
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1.6.1 Generalidades y Principios fisicos

El término ldser es el acrénimo que corresponde a light amplification by
stimulated emission of radiation. La luz ocupa una regién del espectro elec-
tromagnético y dada su naturaleza dual puede comportarse como una onda
electromagnética o como un tipo de radiacién de particulas que son los
fotones. A mayor longitud de onda, menor es la frecuencia y menor la ener-
gia emitida por cada fotén. Asi, los términos energia por fotén, frecuencia,
longitud de onda y color son sinénimos de la misma propiedad descrita

desde diferentes puntos de vista.''>'"?

Principios fisicos de la generacion del laser

La teoria del ldser supone la comprensién de tres conceptos fisicos: nivel de
energia, inversién de la poblacién y emisién estimulada.''>'"? Cada érbita
de los electrones atémicos tiene un nivel de energia. Cuando los electrones
de un dtomo son excitados emiten la energfa absorbida en forma de fot6n
y el electrén vuelve a su estado basal de energfa. Para la emisién de un
rayo léser este proceso requiere de un medio donde se produzca de forma
escalonada. Este medio es estimulado por una fuente de energia ya sea lu-
minica, quimica o eléctrica e incrementa la energfa del electrén a un nivel
superior de energfa. Cuando mds del 50 % de los electrones alcanzan este
nivel de energfa, se dice que se produce una inversién de la poblacién. Este
fenémeno precede y es necesario para que se inicie el proceso del ldser. Asi,
cuando uno de estos electrones excitados es golpeado por un fotdn, cuya
energfa es igual a la energfa que deberifa emitir el electrén para descender a
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su estado basal, su interaccién provoca la emisién de otro fotdn, es la emi-
sién estimulada. Este fotén no pierde energia en el proceso y ambos fotones
contintan interactuando con otros electrones produciéndose una reaccién
en cadena que formard mds fotones. La perpetuacion de este proceso se
consigue en una cavidad cerrada o cavidad de resonancia entre dos espejos
debido a las multiples reflexiones de los fotones. Los fotones que se mueven
en el eje de los espejos formardn el rayo de ldser que escapard de la cavi-
dad de resonancia a través de uno de los espejos que es semitransparente.
Este rayo serd colimado, es decir, todas las ondas van paralelas en la misma
direccién; es monocromadtico, pues todos los fotones tendrdn la misma lon-
gitud de onda; y es coherente, pues la onda generada en la cavidad es regular.
Cualquier tipo de luz puede presentar cualquiera de estas propiedades, pero
solo un ldser puede producir un rayo con las tres de forma simultdnea.

Cuando calculamos la energfa liberada por un haz de ldser en un impacto
(J=Joules) durante 1 segundo, obtenemos la potencia (P=]/s) en vatios
(W). La potencia de salida de un determinado ldser lo medimos como po-
tencia media y la obtenemos multiplicando la potencia de 1 impacto por
la frecuencia en segundos (1 J/impacto = Hz = ] x 20 pulsos/s = 20 W).
El proceso del ldser puede tener una emisién continua, pulsada o en modo
Q-switched. Los léseres de cuatro niveles emiten de forma continua la tran-
sicidén entre el nivel mds bajo de energia y el basal. En el modo pulsado,
una nueva emisién de ldser no puede producirse hasta que el estado basal
no ha drenado a la poblacién de inversién, son los ldseres de tercer nivel.
En el modo Q-switched el pulso de energia producida es almacenado hasta
alcanzar un valor limite que se emitird de forma brusca como un disparo
tnico y corto con un tiempo de aplicacién de nanosegundos.

Propiedades dpticas del tejido y sus efecto tisulares

La luz de un rayo ldser obedece a las leyes 6pticas de la reflexién, transmi-
sién, dispersién y absorcién.

* Reflexion: una porcién del rayo laser incidente puede reflejarse en la
superficie sin penetracién o interaccién de la energia sobre el tejido
diana.

 Transmision: parte del haz de luz atraviesa el tejido diana sin produ-
cir ningin efecto tisular.

* Dispersién: 1a luz puede penetrar en el tejido diana y dispersarse. La
energia administrada produce un efecto tisular minimo sobre el tejido
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diana, pero la dispersién de luz puede transferir calor a los tejidos
adyacentes produciendo algin efecto sobre ellos.

 Absorcion: es la parte del haz de luz que incide sobre el tejido diana
para producir el efecto deseado.

Las propiedades 6pticas de un tejido vienen determinadas principalmente
por la dispersién a nivel de las interfases que se producen en las membra-
nas celulares, nucleos celulares y la absorcién por los croméforos tisulares
como la melanina, la hemoglobina o el agua. Aunque no siempre es posible
distinguir de forma exacta el componente dispersado y el absorbido, espe-
cialmente en ldseres que no tienen una absorcién selectiva (liser Nd:YAG
o ldseres diodos), si conocemos el balance neto entre ambos a una pro-
fundidad de penetracién y a una potencia de ldser determinada.'' Asf, las
propiedades del ldser varfan segtin la longitud de onda emitida. En el rango
de la luz ultravioleta, menores de 300nm, la mayoria de la radiacién es
absorbida por proteinas celulares y dcidos nucleicos. En el rango de longi-
tudes de onda entre la luz visible y los infrarrojos cercanos (400-1200 nm)
la energfa es absorbida por croméforos. En el rango de la luz infrarroja
lejana (> 1200 nm) el agua absorbe la mayoria de la radiacién. Otros, fac-
tores determinantes en el efecto tisular obtenido dependerdn de la energia
administrada, del tiempo de exposicién y del tamafio del impacto.

En la aplicacién clinica podemos decir que el efecto tisular del liser depen-
derd de la densidad de energia aplicada (W/cm?) y del tiempo de exposi-
cién. Estos pardmetros suelen administrase de forma inversamente propor-
cional. A potencias bajas y elevado tiempo de exposicién obtenemos efectos
fotoquimicos. A potencias y tiempos medios de exposicién conseguimos un
incremento de la temperatura del tejido, es el efecto fototérmico. Con po-
tencias altas y tiempos cortos de exposicién a modo de pulsos, conseguimos
un efecto disruptivo o fotomecanico.

Por tanto, los efectos tisulares de un determinado tipo de ldser dependerdn
tanto de las propiedades de emisién como de las caracteristicas del tejido.'*
La oftalmologia fue la primera especialidad médica que introdujo la admi-
nistracion del ldser en la prictica clinica. Actualmente, se utilizan distintos
tipos de ldser segin el efecto terapéutico que queremos obtener y el tejido

que tratamos (fig. 4).

En el caso concreto de la ciclofotodestruccion los tipos de ldser més uti-
lizados actualmente son el Nd:YAG vy el diodo, consiguiendo en ambos
casos la ablacién ciliar por un efecto fototérmico. El efecto fototérmico
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Figura 4. Efectos y aplicaciones de los laseres en Oftalmologia.

puede producir dos tipos de reaccién tisular dependiendo de la tempera-
tura alcanzada por el tejido. A temperaturas entre 40°C y 60 °C se altera
el metabolismo tisular, es lo que se conoce como reaccién termodindmica.
El efecto térmico produce una vasculitis y perivasculitis que provoca una
apoptosis celular y cambios estructurales en el tejido. Cuando el tejido se
calienta entre los 60°C y 100°C se produce la coagulacién con estasis del
flujo sanguineo. El efecto local de la coagulacién es la destruccién del tejido
tratado. Cuando la temperatura del tejido supera los 100 °C se produce la
vaporizacién del agua del tejido y la carbonizacién.

1.6.2 Mecanismo de accion y correlacion anatomopatoldgica

Como ya hemos introducido, el mecanismo principal por el cual los pro-
cedimientos ciclofotodestructivos disminuyen la produccién de humor
acuoso es el resultado del efecto térmico sobre el tejido que produce una
destruccién del epitelio pigmentario y una necrosis coagulativa. Ademas,
se cree que podrian provocar una facilitacién de la salida de humor acuo-
so por la via uveoescleral. Distintos estudios histopatolégicos demuestran
que los efectos tisulares que el ciclodiodo produce sobre el cuerpo ciliar,
la pars plana y la pars plicata pueden correlacionarse con los hallazgos

clinicos. 10115116

Brancato '%?

realizé el primer estudio experimental en conejos a los que
aplicé por via trasescleral ldser diodo y Nd:YAG estudiando después los

cambios anatomopatoldgicos observados segin el ldser y los pardmetros
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administrados. McKelvie ez a/.'"" analizaron los hallazgos anatomopatol6-
gicos y los cursos clinicos de 9 pacientes sometidos a un ciclodiodo. Se des-
cribieron alteraciones en la pars plicata de todos los pacientes. Se apreciaba
destruccién del epitelio pigmentario y no pigmentario y de los capilares del
proceso ciliar, necrosis coagulativa y una extensa destruccién del musculo
ciliar. La severidad de la lesién variaba entre moderada y severa en la ma-
yoria de los casos y era desigual segin las dreas de tejido examinadas en un
mismo paciente. En seis pacientes se objetivaron también lesiones severas
a nivel de la pars plana, esta lesién es la que se postula podria facilitar la
salida del humor acuoso. En tres casos se evidenciaron alteraciones en la
esclera con un incremento en la densidad de los fibroblastos. En tres pa-
cientes se demostraron infiltrados inflamatorios que podrian ser atribuidos
a su patologia de base. Asi, concluyen que los efectos hipotensores en el
postoperatorio inmediato se explican Gnicamente por el proceso inflama-
torio, mientras que los hallazgos anatomopatolégicos descritos serfan los
causantes del efecto hipotensor a largo plazo. Por otra parte, postulan que
los incrementos en la PIO que se pueden ver en el seguimiento de algunos
pacientes puede deberse a que la destruccién del cuerpo ciliar es sectorial o
parcheada y consideran poco probable que pueda atribuirse a la renovacién
del tejido epitelial secretor. Aunque se demuestra una cierta regeneracién
epitelial en la pars plicata, este tejido presenta una arquitectura totalmente
desorganizada en forma de masas.

Por su parte, Pantchetva ez al.'"> describieron unos hallazgos muy similares,
aunque con una menor desestructuracién y destruccién de masculo ciliar,
que atribuyen a los pardmetros de aplicacién del ldser que no ocasiona-
ron en ningin caso un estallido o «pop audible». Aunque algunos estu-
dios consideran que el estallido indica hipertratamiento, no siempre se ha
demostrado su correlacién clinica. El estudio de Assia'®' que compara las
observaciones tras cicloablacién con ldser diodo y ldser Nd:YAG, concluye
que los hallazgos histopatoldgicos observados con ambas técnicas son muy
similares, aunque parece que el nivel necesario de energia es menor con el
laser diodo. Esto podria deberse a la mejor absorcién por parte de la mela-
nina que presenta el liser diodo debido a su longitud de onda.

1.6.3 La CFLDT: eficacia y complicaciones

La ciclofotocoagulacién con ldser de diodo es actualmente el procedimien-
to ciclodestructivo mds utilizado en la practica clinica. Se puede adminis-
trar por via transescleral o por via endoscdpica, conocida como endociclo-
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Tabla 1. Esquematizacion de los resultados de series de CFLDT segun
parametros quirurgicos.

Autor Tipo estutio N Grados Energia Tiempo
tratados (mW) (s)
Kosoko 1995 Prospectivo 27 2700 1700-2000 2
Bloom 1996 Prospectivo 210 360° 1500 1,5
Spencer 1999 Prospectivo 58 270° 2000 2
Walland 2000 Prospectivo 22 3600 1500 1,5
Egbert 2001 Prospectivo 92 };(S)g 1,52,5
Hauber 2002 Retrospectivo 47 360° 2000 2
Kramp 2002 Retrospectivo 250 360° 1400-1800 2
Pucci 2003 Prospectivo 120 90-270° 1600-2000 2
Chang 2004 Retrospectivo ZZ ggg: ;ggg 22
Noureddin 2006 Prospectivo 36 3600 2250 2
Kaushik 2008 Prospectivo 66 270° 1750-4000 2
Grosller 2015 Retrospectivo 133 180° 2000 2

fotocoagulacién (ECFC). '""'"® La via endoscépica aporta como principal
ventaja la visualizacién directa del cuerpo ciliar con una buena localizacién
del tejido a tratar y requiere una menor energia. Por el contrario, para su
administracién requiere un abordaje intraocular ya sea por via limbar o pars
plana y que el paciente sea afiquico o pseudofdquico. Los resultados com-
parando ambas técnicas no son concluyentes en relacién con la superiori-
dad hipotensora o a la seguridad de la ECFC respecto a la administracién
transescleral.''®

Si analizamos de forma particular los resultados quirtrgicos tras la realiza-
cién de una ciclofotocoagulacién con ldser de diodo por via transescleral
(CFLDT) debemos considerar su eficacia hipotensora y las complicacio-
nes asociadas. Ademds de su capacidad para reducir el dolor y disminuir
la necesidad de medicacién hipotensora. En la literatura existen multiples

trabajos que analizan estos pardmetros.'"”%’

Respecto a la eficacia hipotensora podemos decir que el porcentaje de éxito
definido como PIO < 21 o 22 mmHg se cifra entre un 44-94 % segiin
los estudios 102119122125, 128-130.132,135-136 (gaba 1). Si nos fijamos en el descenso
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Tabla 1.
Continuacion.

- Potencia Mediu de Energia o Exito Seguimiento
impactos total (J) (meses)
Kosoko 1995 1,7-2 17-19 63 52%t 24
Bloom 1996 2,25 40 90 69% 36
Spencer 1999 4 13,9 55,5 81% T 19
Walland 2000 2,25 40 90 45,5% t 21
Egbert 2001 2 - 6‘;"?5 48% t 13
Hauber 2002 4 25,6 102,5 94,49 * 12
Kramp 2002 3,2-3,6 14-18 - 76,4 %+ 13,9
Pucci 2003 3,5-4 10 - - 26
Chang 2004 : E s et S
Noureddin 2006 45 28 72,2% * 13
Kaushik 2008 3-8 18 87,8 589% 12
Grosller 2015 4 15 60 5,5

Tasa de éxito: * PIO < 21 mmHg, T PIO < 22 mmHg.

medio porcentual, podemos decir que tras la una CFLDT conseguimos
una reduccién entre 11 y 66 % respecto de la PIO basal. Estos resultados
tan dispares pueden atribuirse principalmente al tipo de glaucoma tratado,
a los pardmetros empleados y al tiempo de seguimiento. Si analizamos los
resultados de los diferentes trabajos en relacién a la etiologfa, en los pacien-
tes con GCAA el descenso tensional medio es moderado en todos los estu-
dios. El trabajo de Grueb'”” (2W / 2s / 15-20 aplicaciones / 80] energia
media) cifra en descenso medio en un 19 % respecto a la P1O basal con una
tasa global de éxito de 40,9 % considerando PIO < 22 mm Hg. Kramp '
(1,4-1,8 W / 25 / 24-30 aplicaciones) obtiene resultados muy similares con
un descenso medio de 17,2 % y una tasa de éxito de un 89 %. Algo diferen-
tes son los resultados de Egbert > (grupo 1: 1,5W / 1,55 / 20 aplicaciones;
grupo 2: 1,25W /2,55 / 20 aplicaciones) que consigue una reduccién entre
20-30 % respecto a la PIO basal en la mayoria de los casos, pero solo en un
38 % consigue una PIO < 22 mm Hg y concluye que la PIO preoperatoria
es un factor predictivo del descenso. A mayor PIO basal mayor descenso
tensional tras el procedimiento.
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Tabla 2. Esquematizacion de los resultados de series de CFLDT: éxito, nimero
de tratamientos y complicaciones.

N (%) Pérdida de

. . 0, r .
Autor Tipo Estudio N % Exito refto 9 lineas AV

Hipotonia  Seguimiento

If;;gko Prospectivo 27  52% 1t 2 (7,4%) 30,00% 3,7% 24
Bloom . 102,9

1996 Prospectivo 210 69% T (49%) 28,00 % 1% 36
fgggcer Prospectivo 58  81% 1  45% 32,00% 3,4% 19
;’g%l(l)and Prospectivo 22 455% 7t  32% 41,00% 18% 21
Egbert . 0 Y Vo 0%

2001 Prospectivo 92 48% T 16 (20%) 25% 21% 0% 13
;{Oi)uzber Retrospectivo 47  94,4%* - 9,00% 0% 12
Kramp . o o

2002 Retrospectivo 250  76,4%t 1,6 % 13,9
ggg;l Prospectivo 120 - ( 455:;’ o ~ 2420% 0% 26
Chang . 73 64,4%% 2,7%

2004 Retrospectivo 56 60.7%* - 1.8% 6 6
dNi?luzrg(()lé Prospectivo 36  722%t  25% 22,00% 2,7% 13
ggggh‘k Prospectivo 66  58%t 11(17%)  4,50% 9% 12
g}orf;ller Retrospectivo 133 - - 10,50 % 0% 55

N (%) re-tto: nimero y porcentaje de retratamientos. Tasa de éxito: * PIO < 21 mmHg,
+PIO < 22 mmHg.

Si analizamos los resultados de los estudios en pacientes con glaucomas se-
cundarios de diversas causas encontramos tasas de éxito que en la mayoria
de los estudios oscila entre el 60-70%. El estudio de Bloom'?° con una
cohorte de 210 pacientes con glaucomas secundarios (1,5W / 1,5s / 40
impactos / energia media 90]) consiguié un descenso medio superior al
30 % respecto a la PIO basal en el 67 % de los casos y una PIO <22 mm Hg
en el 69% de los casos. En los casos de glaucoma uveitico, neovascular
y el glaucoma por SIO el descenso tensional es mds significativo.'?"'*>1%
Este hecho puede explicarse porque tanto en el glaucoma uveitico, en el
neovascular o en el secundario a un procedimiento vitreorretiniano los pa-

cientes ademds de un compromiso en la via trabecular, pueden tener altera-
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ciones a nivel del cuerpo ciliar. Las uveitis y los procesos isquémicos pueden
provocar una atrofia del cuerpo ciliar. Mientras que en los pacientes con
cirugia vitreorretiniana y/o proliferacion vitreorretiniana de diversos grados
pueden presentar traccién del cuerpo ciliar.”’

En relacién con las complicaciones, tras la CFLDT, se describen uveitis,
picos hipertensivos, pupilas aténicas y quemaduras conjuntivales sin im-
plicaciones clinicas significativas.”'?""*> Como complicaciones graves se

han descrito de forma aislada algtin caso de perforacién ocular '**
140,141

glaucoma
maligno 'y oftalmia simpdtica. Por el contrario, la disminucién de
agudeza visual y la hipotonia son las dos complicaciones mds destacadas
tras la CFLDT (tabla 2). En referencia a la disminucién de agudeza visual
existe una gran discrepancia entre los distintos estudios pudiendo oscilar
entre el 0y el 60 % de los casos.'**'* Estas diferencias pueden explicarse no

solo por el procedimiento, sino por la patologia de base.

El estudio de Egbert'® analiza una cohorte de 92 pacientes con GCAA
y se describe una incidencia del 23 %. Este porcentaje es similar en el ojo
adelfo que toma como control y que estd en tratamiento hipotensor tépico.
Por tanto, sugiere, que el principal factor causante de la pérdida visual es la
evolucién de la enfermedad. El estudio de Rothford ' (2W/ 25/ 14 impac-
tos) también analiza la evolucién de la agudeza visual tras la aplicacién de
CFCDT que cifra en un 30,6 % en glaucomas de diversas causas. Encuen-
tra que hasta en un 50 % de los casos la disminucién de la agudeza visual
se debe a la evolucién de la propia enfermedad, mientras que en un 2% de
los casos lo atribuye a un edema macular cistoide secundario a la CFLDT.
Estos porcentajes de disminucién de agudeza visual son similares a los que
se producen con otras técnicas quirtrgicas de glaucoma. Asi, la disminu-
cién de agudeza visual en el TVT Study'“ es del 33 % en los pacientes
tratados con trabeculectomia y del 32 % en los tratados con dispositivo de
drenaje.

En relacién a los pacientes con glaucoma por SIO tratados con CFLDT la
incidencia también es variable.!?*14414:147.148 Ademds de las causas atribui-
das al propio procedimiento, diversos trabajos han puesto de manifiesto
que la propia SIO puede ser la causa de esta disminucién de agudeza vi-
sual en un porcentaje no cuantificado.”®"* La SIO puede tener un efecto
toxico sobre los receptores de la retina.”” Ademds, recientemente la OCT
ha puesto de manifiesto que la SIO puede provocar un efecto mecdnico de
translocacién foveal.”
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Tabla 3. Esquematizacion de los resultados de series de CFLDT
en glaucoma por SIO.

: 5 Grados Energia Tiempo
Autor Tipo estudio N g P
tratados (mW) (s)
Bloom 1996 Prospectivo 36 360° 1500 1,5
Han 1999 Retrospectivo 11 360° 1500-2500 2
Kumar 2001 Retrospectivo 21 360° 1500-2500 2
Ghazi- .
Nouri 2005 Retrospectivo 38 1500-2000 1,5-2
Sivagnanavel Retrospectivo 18 180° 1500-2500 1,5

2005

La hipotonia crénica es la otra complicacién grave que se describe tras la
aplicacién de la CFLDT. Su incidencia oscila entre el 0 y el 10 % segun los
estudios.'?**1145:1% En estudios que han empleado la técnica quirdrgica de
la CFLDT en pacientes con GCAA su incidencia no supera el 19%.'21251%
Por el contrario, los resultados en pacientes con glaucomas refractarios, es-
pecialmente en aquellos donde puede existir una disfuncién del cuerpo
ciliar (uveitico, neovascular o tras procedimientos de vitreo-retina), la inci-

| t | t d tos de vit t |

encia es mds elevada y se deben considerar como pacientes de riesgo para
d levad deb d tes d.

padecer hipotonfa crénica tras el procedimiento. 2123127141 144,145.147,148

En lo que si concuerda la mayoria de los estudios es en la utilidad de la
CFLDT para disminuir el nimero de firmacos que los pacientes tienen
que administrarse para el control de la PIO tras el procedimiento y en la
utilidad de la misma para el control de los sintomas de dolor ocular y edema
corneal que se asocian a la hipertension ocular.'?*1**12135 Ademds, también
se desprende de la mayoria de los estudios que para alcanzar la PIO objetivo
el paciente puede requerir ser retratado. Los porcentajes de retratamiento
oscilan entre el 17 y el 62%, siendo los pacientes con glaucoma por SIO
uno de los subgrupos més afectados.

Pero una vez analizados los diversos estudios la mayor discrepancia la en-
contramos en los pardmetros del ldser empleados en cada cohorte de pa-
cientes. Un estudio en ojos de caddver demostré que la energia éptima de
tratamiento en cada impacto de CFLDT debe ser de 3 2 4,5 ]."° Y revel
también que energias menores de 2 ] no producian ninguna lesién sobre
el cuerpo ciliar. Parece, pues, que solo nos faltarfa por definir la extensién
del tejido a tratar en funcién de la patologia. Si analizamos trabajos que
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Tabla 3.
Continuacion.

Aufor Energia por Media de Energia % Exito Seguimiento
impacto impactos total (J) (meses)

Bloom 1996 2,25 40 90 73% 36
Han 1999 3-5 20-27 56-114,8 81,8% * 12
Kumar 2001 3-5 40 120-200 76,2% % 6
Ghazi- o %

Nouri 2005 2,3-4 20-60 45-240 74% 12
Sivagnanavel 0

5008 2,3-3,8 25 56-93,8 44% 22

Tasa de éxito: * PIO < 21 mmHg, T PIO < 22 mmHg, # PIO < 24 mmHg.

usan estas potencias por impacto en pacientes con GCAA, Hauber'” (2'W
/ 25/ 25 impactos) y Pucci'*® obtienen un descenso tensional de 35-45 %.
Dado que los pacientes con GCAA no suelen presentar una disfuncién del
cuerpo ciliar el efecto hipotensor puede atribuirse exclusivamente al efecto
de la CFLDT. Hauber '* concluye ademds que a mayor energfa total admi-
nistrada mayor efectividad de la técnica y que, por tanto, si 4] es la ener-
gia 6ptima de aplicacién deberemos variar solo el niimero de aplicaciones.
Si analizamos la relacién entre los resultados obtenidos y los pardmetros
empleados en los pacientes con glaucoma por SIO, no existe una relacién

directa entre ambos.!20:144145,147,148

En el glaucoma por SIO (tabla 3), donde puede existir un compromiso
severo tanto de la via trabecular como de la via secretora, los efectos con
pardmetros similares son variables '2*4414>14714% dependiendo de si tratamos
un DR regmatdgeno, traccional o traumdtico. Y aunque la conclusién ge-
neral es que la CFLDT en el glaucoma por SIO es una técnica hipotensora
eficaz y serfa de eleccién por ser superior a otros abordajes quirdrgicos,'*
son necesarios estudios de grupos de patologia homogénea para poder indi-
vidualizar la extensién del tratamiento en cada caso.
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Hipotesis

La inyeccién de SIO para el manejo de los desprendimientos de retina
complejos puede asociarse a un aumento de PIO. Cuando el tratamien-
to médico es insuficiente para un correcto control de la PIO es necesario
un abordaje quirtrgico. Siempre que la patologia retiniana lo permita, la
extraccién de la SIO debe plantearse como primera opcién. En aquellos
pacientes en los que la retirada de la SIO no es posible o persiste un incre-
mento de la PIO tras la extraccién, planteamos la ciclofotocoagulacién con
laser de diodo transescleral (CFLDT) como abordaje terapéutico en estos
pacientes.

La hipétesis de este trabajo tiene su origen en la observacién y manejo de
los pacientes con hipertensién intraocular secundaria a silicona intraocular
tratados con CFLDT en la consulta de glaucoma de nuestro hospital.

La CFLDT es una técnica quirdrgica sencilla y eficaz para el descenso
tensional en estos pacientes, como hemos podido determinar en una serie
corta de pacientes analizados. Por el contrario, el efecto hipotensor obte-
nido es poco previsible. En la actualidad, la extensién del tejido a tratar y
los pardmetros que aplicamos son estdndares para todos los pacientes que
manejamos con dicha técnica quirtrgica independientemente de la PIO
basal o de la patologia subyacente del paciente.

La hipétesis se basa en que el andlisis cuantitativo del descenso tensional y
la relacién del mismo con las variables preoperatorias nos permita prever
con mds exactitud el efecto hipotensor y protocolizar el tratamiento de los
pacientes con glaucoma por SIO.

ul
ul






Objetivos

Determinar la eficacia hipotensora de la ciclofotocoagulacion
transescleral con ldser de diodo en pacientes con aumento de la pre-
sién intraocular tras un desprendimiento de retina regmatégeno tra-
tado con silicona intraocular , valorando su relaciéon con las variables
preoperatorias y con los pardmetros del ldser empleados.

Determinar si existen diferencias en la evolucién entre los pacientes que
requieren un tnico procedimiento respecto a aquellos que requieren ser
retratados.

Determinar la evolucién clinica del paciente en relacién a la medicacién
hipotensora y los sintomas de dolor ocular y edema corneal antes y des-
pués de la ciclofotocoagulacién con ldser de diodo transescleral.

. Analizar la evolucién de la agudeza visual y la hipotonia crénica después
de la ciclofotocoagulacién con ldser de diodo transescleral.

Definir los factores prondsticos de la técnica quirtdrgica.

Determinar la efectividad a largo plazo de la técnica quirtrgica.
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Materiales y métodos
Disefio y poblacién
del estudio

Estudio restrospectivo intervencional no comparativo. Se evaltan la efica-
cia hipotensora de la CFLDT en una serie de pacientes con diagndstico de
glaucoma por SIO tras un DR regmatégeno. Se analizan los cambios en la
PIO, la evolucién de la AV, los firmacos hipotensores y las complicaciones
en relacién con los hallazgos preoperatorios y a los pardmetros quirdrgicos.

Se trata de una serie de 55 ojos de 55 pacientes que precisaron la realizacién
de una CFLDT para el control del incremento de PIO ocurrido tras una
VPP con inyeccién de SIO por un DR regmatégeno. La CFLDT ha sido
el primer tratamiento quirdrgico indicado para el control de la PIO. El
estudio se ha realizado en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Univer-
sitario de Bellvitge en el periodo comprendido entre 2006 y 2013.

La doctoranda (S.S.M) ha realizado la exploracién, el procedimiento qui-
rargico, el seguimiento postoperatorio y la recogida de los datos de los
pacientes para la realizacién del estudio.

3.1.1 Aspectos éticos

El estudio ha sido valorado y aprobado por el comité de estudios e investi-
gaciones cientificas (CEIC) del Hospital Universitario de Bellvitge (docu-
mento anexo 1).
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3.1.2 Criterios de inclusion

Se han incluido en el estudio:

* Pacientes intervenidos de DR regmatégeno con SIO con incremento
de la PIO y control insuficiente con tratamiento médico.

* Pacientes con dolor ocular y/o edema corneal secundario a la PIO.

* Se ha considerado PIO elevada aquella mayor o igual a 22mmHg
con tratamiento médico hipotensor con dos o mis firmacos o con
intolerancia local o sistémica al tratamiento.

3.1.3 Criterios de exclusion

Se han excluido del estudio:

* Pacientes menores de 18 afios.
* Pacientes con DR secundarios, ya sean de tipo traccional o exudativo.
* Pacientes que presentan un incremento de PIO por bloqueo pupilar.

* Pacientes intervenidos de cirugfa de glaucoma (cirugia filtrante, dis-
positivo de drenaje o procedimiento ciclodestructivo) previa a la rea-

lizacién de la CFLDT.

* Datos incompletos pre o postoperatorios.
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Exploracmn oftalmolégica
y recogida de datos

En una ficha de datos (documento anexo 2) se recogieron de forma siste-
matica:

Variables demograficas preoperatorias: edad, sexo y ojo.

3.2.1 Datos oftalmoldgicos previos a la intervencion de CFLDT

Referentes a la cirugia de vitreo-retina: presencia de PVR si/no, tipo de SIO
empleada (1000 cSt 5. 5000 cSt), niimero de cirugias totales.

Referentes a la patologia glaucoma: momento de aparicién, estado del
cristalino (pudiendo ser fiquico, aféquico, pseudofdquico), extraccién de
la SIO si/no, tiempo de permanencia de la SIO en meses. P1IO, AV, presen-
cia de SIO en cdmara anterior y/o en dngulo camerular, nimero de firma-
cos hipotensores utilizados, presencia de dolor ocular y/o edema corneal.

3.2.2 Datos clinicos de cada procedimiento de CFLDT

Pardmetros del ldser: extensién del tratamiento, nimero de impactos apli-
cados, tiempo de exposicién por impacto, energia por impacto (energia por
impacto x tiempo de exposicién por impacto), energia total administrada
(energfa por impacto x numero de impactos aplicados).

Pardmetros clinicos: PIO, AV como variable cuantitativa y como varia-
ble cualitativa de evolucién estable, mejor o peor, nimero de firmacos
hipotensores utilizados, presencia de dolor y/o edema corneal, complica-
ciones. Estos datos fueron recogidos para los momentos del seguimiento a
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los meses 1, 3, 6, 12 y 24 con un seguimiento méximo de 24 meses en
los pacientes que mantienen PIO entre 5 y 22mm Hg durante todo el
seguimiento o hasta el momento de fracaso de la técnica. Hemos con-
siderado fracaso un control insuficiente de la técnica que ha requerido
retratamiento (PIO > 22mmHg) o la aparicién de complicaciones tales
como la hipotonfa mantenida (PIO < 5mmHg), la recidiva del DR, el
GNV y la descompensacién corneal.
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Técnica quirurgica

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia retrobulbar con se-
dacién en el Hospital Universitario de Bellvitge de Hospitalet de Llobregat.
Para la anestesia retrobulbar se administré una inyeccién de 4 a 6 ml de
una mezcla de bupivacaina al 0,75 % y mepivacaina al 1% a partes iguales.

Para la CFLDT hemos empleado el ldser de diodo semiconductor Oculight
Sx de 810nm de longitud de onda (Iris Medical Instruments) y lo he-
mos aplicado mediante la sonda de contacto transescleral G-probe (fig. 5).
La sonda estd formada por una fibra éptica de cuarzo con 600 um de dii-
metro montada sobre una pieza de mano. La fibra 6ptica protruye 0,7 mm
de la superficie o plato de contacto para facilitar la indentacién sobre el
tejido a tratar. Ademds, la superficie que contacta con la esclera es ligera-
mente curvada para una mejor adaptacién sobre el limbo. Una vez colo-
cada la sonda a nivel limbar, la protrusién de la fibra éptica queda situada
1,2mm por detrds del limbo quirtrgico. En ningtn caso hemos utilizado
la transiluminacién para localizar el cuerpo ciliar.

i (] i
Figura 5. Laser diodo Oculight Sx y sonda G-probe.
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Hemos administrado el tratamiento en 3 cuadrantes (270°) con 6 aplica-
ciones por cuadrante (18 aplicaciones por ojo y sesién). En todos los casos
el tiempo de administracién de los impactos fue constante, de 2500 ms.
La energia media administrada en cada caso oscilé entre 1500 y 2200 mW.
Iniciamos la administracién en todos los casos con 1500mW. Si no se
oye un «pop» incrementamos 100mW la potencia hasta un maximo de
2200 mW. Cuando oimos «pop» disminuimos la potencia 50 mW hasta
dejar de oirlo (fig. 6). Estos pardmetros se han utilizado tanto en el primer
procedimiento, como en las reintervenciones. Cuando se ha considerado
que el tratamiento no ha sido efectivo se ha indicado un nuevo procedi-
miento de CFLDT. En los casos en que se requiere una reintervencién
se re-tratan de forma aleatoria dos de los cuadrantes tratados previamente
y el que no habia sido tratado en el primer procedimiento. En los casos
que han requerido mds de una reintervencién, tratamos de forma aleato-
ria tres cuadrantes. No se evidenciaron complicaciones intraoperatorias en
ningln caso.

En el postoperatorio administramos esteroides tépicos durante cuatro se-
manas en una pauta descendente. Solo en los casos con dolor o si evi-
denciamos signos de inflamacién pautamos cicloplejia. El tratamiento
tépico hipotensor lo mantenemos sin cambios durante el primer mes de
postoperatorio modificindolo a partir de entonces segin la PIO.

El seguimiento postoperatorio de los pacientes se ha realizado al mes,
3 meses, 6 meses, 12 meses y 24 meses tras cada procedimiento de CFLDT
o hasta que el paciente ha requerido un retratamiento o ha tenido una com-
plicacién que hemos considerado como fracaso.

Figura 6. Aplicacion
quirtrgica del laser
diodo.
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Variables estudiadas

La variable principal del estudio es el éxito o fracaso de la CFLDT en cada
una de las intervenciones.

Hemos considerado éxito de la técnica quirtrgica cuando la PIO
postoperatoria registrada era < 22mmHg y/o > a 5mmHg con o sin tra-
tamiento hipotensor. Hemos considerado fracaso una PIO fuera de estos
limites o la aparicién de una complicacién de la patologia como la recidiva
del DR, el GNV o la descompensacién corneal.

Las variables secundarias son:

* Elntmero de firmacos hipotensores antes y después del tratamiento.
* Evolucién del dolor ocular y el edema corneal.

* Evoluciéndelaagudezavisual. Hemos considerado disminucién de AV
la pérdida de 2 lineas o mas de visién respecto a la visita previa en
los casos de pacientes con AV cuantificable por la escala de Snellen.
En los pacientes con visién de CD, MM o PL hemos considerado
disminucién de AV la NPL. En los casos que la AV preoperatoria era
de NPL consideramos que esta complicacién no era valorable.

* Tipo de complicaciones y momento de aparicién
* Nuamero de tratamientos administrados en cada paciente.

Ademds, se han recogido los datos referentes al estado preoperatorio del
paciente y los pardmetros quirtrgicos empleados en cada procedimiento:
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* Variables demogrificas: edad, sexo y ojo.
* Numero de intervenciones previas a la CFLDT.
* Estado del cristalino (fdquico / afdquico / pseudofiquico).

* Tipo de SIO y meses de permanencia de la misma.
e Presencia o no de SIO en el momento de la CFLDT.

 Parimetros de extensién y energia administrados. Hemos calculado
la energia por impacto y la energia total administrada en cada proce-
dimiento de CFLDT. La energia por impacto la obtenemos multi-
plicando la energia de cada impacto por el tiempo de exposiciéon (W
x 8) y la energia total es igual a la energia por impacto por el total de
impactos aplicados.
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Andlisis estadistico

3.5.1 Consideraciones generales

Se dispone de una informacién relativa a 55 pacientes que han sido interve-
nidos mediante la técnica CFLDT. Cada paciente intervenido se considera
la unidad experimental.

Se ha recogido la informacién antes de la primera intervencién, asi como
después de las intervenciones a las que ha sido sometido cada paciente en
distintos momentos del tiempo: 1 mes, 3 meses, 6 meses, 12 meses y 24
meses.

Toda esta informacién ha sido recogida electrénicamente en formato

Microsoft Excel.

Lectura y validacion de los datos

La lectura, gestion y validacién de los datos ha sido realizada con el softwa-

re: SAS v9,4 (SAS Institute INC., Cary, NC, USA).

Se ha realizado un andlisis de la consistencia interna de las variables de la
base de datos, asi como de los valores fuera de rango o faltantes para asegu-
rar totalmente su fiabilidad. Una vez finalizado el proceso de validacién, la
base de datos ha sido cerrada.

Métodos estadisticos

El andlisis estadistico se ha realizado con el software: SAS v9,4 (SAS Ins-
titute INC., Cary, NC, USA). Las decisiones estadisticas se han realizado
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tomando como nivel de significacién el valor de p > 0,05. En los casos
necesarios se ha aplicado la correccién por multiplicidad de contrastes de
Bonferroni.

3.5.2 Estadistica descriptiva

Descriptiva univariada

Se ha realizado para cada variable de la base de datos de forma univariada
siguiendo el siguiente procedimiento:

» Variables cuantitativas: N, media, desviacién estindar, valores maxi-
mo y minimo e intervalo de confianza al 95% para cada grupo de la
variable explicativa principal y globalmente. Representacién en gra-
ficos de cajas.

* Variables cualitativas: Tabla de frecuencias relativas y absolutas. Gré-
ficos de barras con las frecuencias absolutas a lo largo del tiempo.

3.5.3 Estadistica inferencial
Andlisis bivariado

Evolucion de las variables tras la intervencion

Se han obtenido tablas resumen para las variables en funcién de la variable
explicativa principal. El procedimiento estadistico es andlogo para las tres
intervenciones mediante el siguiente procedimiento:

* Variables cuantitativas: se muestra grafica de la evolucién de la varia-
ble PIO y el nimero de firmacos a lo largo del seguimiento. Se reali-
zan el test de Friedman de deteccién de diferencias globales para los
tres procedimientos de CFLDT. En el caso de la primera y la segunda
intervencién se realizan comparaciones 2 a 2 para datos apareados
usando el #-test.

* Variables cualitativas: tabla de frecuencias relativas y absolutas para
el andlisis de los sintomas oculares y las complicaciones. Se realizan
después contrastes de homogeneidad bivariada de la y?, test exacto
de Fisher o test de razén de similitud en funcién de los criterios de
aplicacién. Para el analisis de la evolucién de la variable AV a lo largo
del tiempo se usa como medida de correlacién la Tau-b de Kendall.
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* Se ha comparado el descenso de 1a PIO entre la primera y la segunda
CFLDT. Se han realizado pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk
y pruebas de homogeneidad de varianzas de Levene. Después, se ha
realizado una comparacién de medias entre grupos con el #test en el
caso de los datos apareados y un modelo lineal con medidas repetidas
en el andlisis independiente segin las condiciones de aplicacién.

* Se ha comparado el descenso de la PIO en funcién de la energia por
impacto aplicada. Se realiza test de independencia bivariada en fun-
cién de la energia administrada segin los criterios de aplicacién del
test %2, test exacto de Fisher o test de razén de similitudes.

Asociacion con las variables previas a la infervencion

* Variables cuantitativas: edad, niumero total de intervenciones, PIO
basal, tiempo de permanencia de la SIO, energia por impacto, energia
total y meses de seguimiento se comparan los resultados con la prue-

ba de Mann-Whitney-Wilcoxon.

* Variables cualitativas: sexo, ojo, tipo de SIO, PVR, momento de
aparicién, extraccién de SIO, silicona en cdmara anterior, estado del
cristalino, se ha realizado el contraste de independencia adecuado en
funcién de los criterios de aplicacién test 7, test exacto de Fisher o
test de razén de similitudes.

Andlisis de regresion

Se ajusta un modelo de regresién logistica para analizar la probabilidad del
éxito tras la primera CFLDT en los distintos meses del seguimiento segiin
factores previos a la intervencion, segtin la energia por impacto adminis-
trada y segin el descenso de la PIO en el mes 3 tras la primera CFLDT. Se
presentan tablas de significacion de los efectos de las variables, tablas de la
estimacion de los efectos de las variables del modelo y tablas de estadisticos
de bondad de ajuste (R* Cox-i-Snell i AIC). En caso de encontrar significa-
cién estadistica se presenta el Odds Ratio (OR).

Andlisis de supervivencia

Se analiza la supervivencia de la primera CFLDT y se construye la una cur-
va de supervivencia de Kaplan-Meier. A continuacién, se modeliza el riesgo
de fracaso mediante un modelo de Cox.
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Ademds, se construyen curvas de supervivencia de la primera CFLDT y la
segunda CFLDT de aquellos pacientes que han sido intervenidos en ambos

casos y de todo el grupo. Se utiliza una comparacién de las curvas con el
estadistico generalizado Log-Rank.
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4.1 Estadistica descripfiva
4.2 Estadistica inferencial






Resultados
Estadistica descriptiva

4.1.1 Caracteristicas demogrdficas de la muestra

El nimero de pacientes tratados con CFLDT en este estudio es de 55.
La edad media de los casos es de 59,38 afnos, con un intervalo de confianza
para la media al 95 % de entre 55,98 a 62,78 afos. El valor més frecuente
(mediana) es 60 afnos. El rango minimo-mdximo es de 24-82 anos (fig. 7).
Por lo que se refiere a la distribucién por sexos, 38 casos (69,09 %) fueron

hombres (fig. 8).

Respecto al ojo tratado, en 31 casos (56,36%) son ojos derechos y en
24 casos (43,64 %) son ojos izquierdos.
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Figura 7. Edad media de los pacientes. Figura 8. Distribucion por sexo de los
pacientes.
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4.1.2 Variables basales previas a la intervencion

Referentes a la cirugia de vitreo-retina

En relacién con las variables registradas de la patologia retiniana, en 40
casos (72,72 %) los pacientes habian requerido 3 o mds intervenciones qui-
rargicas previamente a la CFLTD (fig. 9). En 29 casos (53,70 %) los pa-
cientes presentaban PVR.

Todos los pacientes habian requerido el uso de SIO, pudiendo ser esta de
1000 ¢St 0 5000 cSt segtin la severidad del DR o la preferencia del cirujano.
En 39 casos (70,91 %) se usé SIO de 1000 cSt, mientras que en 16 casos
(29,09 %) se usé SIO de 5000 cSt (fig.10).
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Figura 9. Frecuencia de intervenciones Figura 10. Distribucion por tipo de SIO.

previas a la CFLDT.

Referentes a la patologia glaucoma

El tiempo medio de aparicién del glaucoma tras la implantacién de la SIO
fue de 30,67 meses, con un intervalo de confianza para la media al 95 % de
entre 23,44 y 37,91 meses (fig.11). Solo en 9 casos (16,36 %) el diagndstico
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Figura 11. Tiempo medio de aparicion Figura 12. Tiempo medio de permanen-
del glaucoma tras la inyeccion de la SIO.  cia de la SIO.
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de la hipertensién se ha realizado en los 6 meses posteriores a la inyeccién

de la SIO.

En el momento del diagnéstico del glaucoma, en 34 casos (61,82 %) la SIO
no se habia extraido, mientras que en 21 casos (38,18 %) la SIO habia sido
extraida. El tiempo medio de permanencia de la SIO en la cavidad vitrea
de los 55 casos fue de 24,51 meses, con un intervalo de confianza para la
media al 95% de entre 18,60 y 30,42 meses. El rango minimo-mdximo
fue de 1-82 meses (fig. 12).

En relacién con el estado del cristalino, 46 casos (83,64 %) eran pseudo-
faquicos, 5 casos (9,09 %) eran afiquicos y 4 casos (7,27 %) eran fdquicos.
Respecto a la presencia de SIO emulsificada en cdmara anterior en 41 casos
(74,55 %) estaba presente, mientras que en 14 casos (25,45 %) no se obser-
v6 SIO en cdmara anterior (fig. 13).

4.1.3 Variables basales y evolucion de las variables referentes a
la primera CFLDT

Datos basales de la primera CFLDT

La PIO media preoperatoria era de 34,4 mmHg con una desviacién es-
tindar de 7,53 mmHg con un intervalo de confianza para la media al
95 % de entre 31,36 y 35,44 mm Hg. El rango minimo-mdximo es de 16-
50 mm Hg. El valor m4s frecuente (mediana) fue 32 mm Hg (fig. 14).

El nimero de firmacos hipotensores medios preoperatorios era de 3,04
con una desviacién estindar de 0,69 firmacos y un intervalo de con-
flanza para la media al 95% de entre 2,85 y 3,22 firmacos. El rango
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Figura 16. Frecuencia de dolor ocular Figura 17. Frecuencia de edema corneal
previo a la primera CFLDT. previo a la primera CFLDT.

Figura 18. Distribucion
por agudeza visual previa
a la primera CFLDT.
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minimo-méximo es de 0,69-4. El valor mds frecuente (mediana) fue 3
(fig. 15). En 30 pacientes (54,5 %) de los casos se registra laadministraciéon de
acetazolamida oral.
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En relacién con la presencia de dolor ocular y edema corneal previo al pri-
mer procedimiento de CFLDT (fig.16), en 17 pacientes (30,9 %) tenian
dolor ocular y 21 pacientes (38,1 %) presentaron edema corneal (fig.17).

La distribucién de la agudeza visual previa al primer procedimiento de
CFLDT se ilustra en la figura 18. En 12 pacientes, el 21,8 % de los casos,
la agudeza visual era de no percepcién luminosa.

Pardmetros quirdrgicos de la primera CFLDT

Respecto a la energia media por impacto en el primer procedimiento fue
de 4,57 ], con una desviacién estdindar de 0,61 J y con un intervalo de con-
fianza para la media al 95 % de entre 4,4 y 4,73 J. El rango minimo-méxi-
mo fue de 3,25-5,5 J. El valor mds frecuente (mediana) es 4,5] (fig. 19a).
Hemos analizado los pacientes segtin hayan sido tratados con una energia/
impacto < 4,5] que hemos considerado baja y > 4,5 J, que hemos conside-
rado alta potencia. El 43,64 % de los casos fueron tratados con impactos de

baja potencia (fig. 19b).

La energia total media administrada en el primer procedimiento fue de
82,35 vatios (W), con una desviacién estdndar de 11,12 W y con intervalo
de confianza para la media al 95 % de entre 79,32 y 85,38. El rango mini-
mo-maximo es de 58,50-99,00. El valor mds frecuente (mediana) es 81,00

(fig 20).

EMNERGIA IMPACTO 1

Bajs Peencia Agrows
Tipo de tcnica

Figura 19a. Energia media por impacto Figura 19b. Frecuencia de pacientes
administrada en la primera CFLDT. intervenidos con baja o alta potencia de
impacto en la primera CFLDT.

Evolucion de las variables tras la primera CFLDT

En la figura 21 se muestra la evolucién de la variable PIO tras el primer pro-
cedimiento de CFLDT. La CFLDT tiene un efecto hipotensor inmediato
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en la disminucién de la PIO. Se ha pasado de una media de 33,4 mmHg a
18,8 mm Hg en el primer mes. A lo largo del seguimiento, la PIO contintia
disminuyendo hasta el mes 6. A partir de entonces la PIO registra un au-
mento, aunque la PIO media es de 18,96 mm Hg a los 24 meses.

Figura 21. Evolucion de la
PIO tras el primer procedi-
miento de CFLDT.

Figura 22. Descenso me-
dio de la PIO, en mmHg,
tras el primer procedi-
miento de CFLDT.
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La disminucién media de la PIO tras el primer procedimiento de la
CFLDT es de 14,5mmHg en el mes 1 y de 17,81 en el mes 6, cuando
alcanza su descenso maximo. A los 24 meses la disminucién media es de

9,5mm Hg (fig. 22).

El descenso porcentual medio fue del 41,91% en el mes 1. El descenso
medio porcentual méximo se produce en el mes 6 con una reduccién del
51,47 %, con una desviacién estdndar del 23,8 % y con intervalo de con-

fianza para la media al 95 % de entre 43,68 % - 59,29 % (fig. 23).

] T Figura 23. Descenso me-
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Desncenso PIO en %, 95% Confidence Limits

En la figura 24, se muestra la distribucién de la variable éxito-fracaso para
cada momento del seguimiento tras la primera CFLDT.

Tras el primer procedimiento de CFLDT se evidencia una reduccién en el
numero de firmacos hipotensores en todos los momentos del seguimiento,
como se ilustra en la figura 25. Ademds, en relacién a la administracién de
la acetazolamida oral a los 3 meses ningtin paciente lo precisa (fig.26).

= Figura 24. Distribu-
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Figura 25. Evolucion del
numero de farmacos tras
el primer procedimiento
de CFLDT.
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En las figuras 27 y 28 se muestra la evolucién de las variables dolor ocular
y edema corneal antes y después del primer CFLDT en los distintos meses
de seguimiento.

En relacién con el dolor ocular, se produce una desaparicion del mismo de
hasta el 100 % de los casos a los tres meses del seguimiento.

Respecto al edema corneal, se produce una desaparicién del mismo de for-
ma inmediata tras la CFLDT en la mayoria de los casos. De los 21 pa-
cientes que presentaban edema corneal el 38,1% de los casos antes del
tratamiento, en el mes 1 tras la CFLDT solo 1 paciente el 1,8 % de los
casos tiene dolor ocular. En los meses 12 y 24 se aprecia un leve repunte del
edema corneal.

En la figura 29 se muestra la evolucién de la agudeza visual tras el primer
procedimiento de CFLDT respecto a la agudeza visual basal en los distintos
meses del seguimiento.
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Figura 29. Evolucion
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tras la primera CFL-
DT: empeoramiento
(M), sin cambio (M),
mejoria (M), no
valorable (M).
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Podemos decir que la agudeza visual tras el primer procedimiento de
CFLDT se mantiene estable a lo largo del tiempo de seguimiento.

En la figura 30 se ha registrado la frecuencia y el tipo de complicacién
tras la realizacién del primer procedimiento de CFLDT. Se han obser-
vado complicaciones inmediatas en el mes 1 en 3 pacientes, el 5,4% de

83
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Figura 30. 52
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los casos. Todos ellos se corresponden con una uveitis postoperatoria tran-
sitoria. Las complicaciones presentan un repunte a los 12 meses. En 7 pa-
cientes (20,5 %) se registran complicaciones: 3 hipotonias (8,8 %), 3 des-
compensaciones corneales (8,8 %) y 1 queratopatia en banda (2,9 %).

4.1.4 Variables basales y evolucion de las variables de la segunda CFLDT

De los 55 pacientes de la cohorte inicial, 24 casos recibieron un segundo
procedimiento de CFLDT.

Datos basales de la sequnda CFLDT

La PIO media preoperatoria era de 33,96 mm Hg con una desviacién es-
tindar de 5,12mmHg, con un intervalo de confianza para la media al
95 % de entre 31,80 y 36,17 mm Hg. El rango minimo-mdximo es de 26-
46 mm Hg. El valor més frecuente (mediana) fue 32,5 mm Hg (fig. 31).
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Figura 31. PIO media previa al sequndo  Figura 32. NUmero de farmacos
procedimiento de CFLDT. hipotensores previos a la sequnda CFLDT.
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Figura 33. Frecuencia de dolor ocular Figura 34. Frecuencia de edema corneal
previo a la segunda CFLDT. previo a la segunda CFLDT.

El nimero de firmacos hipotensores medios preoperatorios era de 2,29
con una desviacidon estandar de 0,91 firmacos, con un intervalo de con-
flanza para la media al 95 % de entre 1,91 y 2,68 firmacos. El rango mini-
mo-méximo es de 0-3. El valor més frecuente,(mediana) fue 2,5 (fig.32).
En 2 pacientes el 8,33% de los casos se registra la administracién de
acetazolamida oral.

En relacién con la presencia de dolor ocular y edema corneal previo al
segundo procedimiento de CFLDT, en 3 pacientes (12,50 %) se registrd
dolor ocular y en 3 pacientes (12,50 %) se observé edema corneal (fig.33

y fig.34).

La distribucién de la agudeza visual previa al segundo procedimiento de
CFLDT se ilustra en la figura 35. En 2 pacientes (8,33 %) de los casos la
agudeza visual era de no percepcién luminosa.
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Pardmetros quirdrgicos de la sequnda CFLDT

La energia total media administrada en el segundo procedimiento fue de
82,22 vatios con una desviacién estindar de 10,03 W y con intervalo de
conflanza para la media al 95% de entre 77,99 y 84,46. El rango mini-
mo-miximo fue de 67,50-99,00. El valor mds frecuente (mediana) fue
82,125 (fig.36). La energfa media por impacto en el segundo procedimien-
to fue de 4,57 ], con una desviacién estdndar de 0,56 J y con un intervalo
de confianza para la media al 95% de entre 4,33 y 4,81 ]J. El rango mini-
mo-maximo fue de 3,75-5,50 J. El valor mds frecuente (mediana) fue 4,56]

(fig.37).
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Figura 36. Energfa total media adminis-  Figura 37. Potencia media por impacto
trada en la segunda CFLDT. administrada en la segunda CFLDT.

Evolucion de las variables tras la sequnda CFLDT

En la figura 38 se muestra la evolucién de la variable PIO tras el segundo
procedimiento de CFLDT. La CFLDT tiene también un efecto i nmediato
en la disminucién de la PIO. Se ha pasado de una media de 33,958 mm Hg
a 19,96 mmHg en el primer mes. A lo largo del seguimiento, la PIO se
mantiene estable.

La disminucién media de la PIO tras el segundo procedimiento de la CFLD
es de 13,125 mm Hg en el mes 1 y este descenso se mantiene muy estable
a lo largo del seguimiento. Aunque en el mes 24 se detecta un mayor del
descenso de la PIO, el niimero de casos es demasiado pequefio para consi-

derarlo relevante (fig. 39).

El descenso porcentual medio tras el segundo procedimiento fue del
36,949 % en el mes 1. El descenso medio porcentual méximo se produce
en el mes 24 con una reduccién del 41,88 % y una desviacién estdndar del
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Figura 38. Evolucion de la
PIO tras el sequndo proce-
dimiento de CFLDT.

Figura 39. Descenso
medio de la PIO tras la
segunda CFLDT.

Figura 40. Descenso me-
dio porcentual de la PIO
tras la segunda CFLDT.

14,54 % y con intervalo de confianza para la media al 95 % se sitta de entre

26,63-57,14 % (fig. 40).

En la figura 41, mostramos la distribucién de la variable éxito-fracaso para

cada momento del seguimiento tras la segunda CFLDT.
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Figura 41. Distribu- 16 66,6% 16 66,6% 16 66,6%
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Tras el segundo procedimiento de CFLDT, de la misma manera que se pro-
ducia tras el primero, se evidencia una reduccién en el nimero de fdrmacos
hipotensores en todos los momentos del seguimiento como se ilustra en la
figura 42. Se produce una disminucién media de 0,7 firmacos tras la inter-
vencién que se mantiene a lo largo del seguimiento con un ligero repunte
a los 24 meses.

Figura 42. Evolucion del 3.0+ =

numero de farmacos tras
el segundo procedimiento
de CFLDT.

N° Farmacos

Pre-intervencion 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses
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Ademds, en relacién con la administracién de la acetazolamida oral a los 3
meses ningdn paciente lo precisa (fig. 43).

En las figuras 44 y 45 se muestra la evolucién de las variables dolor ocular
y edema corneal antes y después de la segunda CFLDT en los distintos
meses de seguimiento. En relacién al dolor ocular, se produce una desapa-
ricién del mismo tras el segundo procedimiento en el 100 % de los casos a
los 3 meses de seguimiento. En un caso, reaparecié el sintoma dolor a los
6 meses.
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Respecto al edema corneal, se produce una desaparicién del mismo de for-
ma inmediata tras la CFLDT hasta en un 100 % de los casos en el mes 3
del seguimiento.
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Figura 46. Evolucion 16
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En la figura 46 se muestra la evolucién de la agudeza visual tras el segundo
procedimiento de CFLDT respecto a la agudeza visual basal en los distintos

meses del seguimiento.

Podemos decir que la agudeza visual tras el segundo procedimiento de
CFLDT se mantiene estable a lo largo del tiempo de seguimiento.

En la figura 47 se ha registrado la frecuencia y el tipo de complicacién tras
la realizacién del segundo procedimiento de CFLDT.

Figura 47. 23
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4.1.5 Variables basales y evolucion de las variables de la tercera CFLDT
De los 55 pacientes de la cohorte inicial 24 casos recibieron un segundo
procedimiento de CFLDT y 11 casos recibieron un tercer procedimiento.
Datos basales de la tercera CFLDT

La PIO media preoperatoria era de 32,72mmHg con una desviacién
estindar de 4,38 mm Hg con un intervalo de confianza para la media al
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Figura 48. PIO media previa al tercer Figura 49. NUmero de farmacos
procedimiento de CFLDT. hipotensores previos a la tercera CFLDT.

95 % de entre 29,78 y 35,67 mm Hg. El rango minimo-mdximo es de 27-
40 mm Hg. El valor més frecuente (mediana) fue 30 mm Hg (fig.48).

El nimero de firmacos hipotensores medios preoperatorios era de 2,18 con
una desviacién estdndar de 1,25 firmacos, con un intervalo de confianza
para la media al 95 % de entre 1,34 y 3,02 firmacos (fig.49). El rango mi-
nimo-mdximo es de 0-4. En 3 pacientes, el 27,27 % de los casos, se registr6
la administracién de acetazolamida oral.

En relacién con la presencia de dolor ocular y edema corneal previo al
tercer procedimiento de CFLDT. En 3 pacientes el 27,2 % de los casos se
registra dolor ocular y en 2 pacientes el 18,1 % de los casos se observa ede-
ma corneal (fig. 50 y 51).

La distribucién de la agudeza visual previa al tercer procedimiento de
CFLDT se ilustra en la figura 52. EI 18,8 % de los pacientes presentaba una
agudeza visual de NPL.
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Figura 50. Frecuencia de dolor ocular Figura 51. Frecuencia de edema corneal

previo a la tercera CFLDT. antes de la tercera CFLDT.
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Pardmetros quirdrgicos de la tercera CFLDT

La energfa media por impacto en el primer procedimiento fue de 4,26 J,
con una desviacién estindar de 0,44 ] y con un intervalo de confianza para
la media al 95 % de entre 3,96 y 4,56 ] (fig.53). El rango minimo-méximo
fue de 3,63-5,25 ]. El valor mds frecuente (mediana) fue 4,25]. Respec-
to a la energia total media administrada en el primer procedimiento fue
de 76,705 W con una desviacion estdndar de 7,95 W y con intervalo de
conflanza para la media al 95% de entre 71,36 y 82,05. El rango mini-
mo-maximo es de 65,25-94,50. El valor mis frecuente (mediana) fue 76,50

(fig. 54).
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Figura 53. Energia media por impacto Figura 54. Energia total media adminis-
administrada en la tercera CFLDT. trada en la tercera CFLDT.

Evolucion de las variables tras las tercera CFLDT

En la figura 55 se muestra la evolucién de la variable PIO tras el tercer
procedimiento de CFLDT. La CFLDT en el tercer procedimiento tiene

también un efecto inmediato en la disminucién de la PIO, como en las
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intervenciones anteriores. Se ha pasado de una media de 32,72mmHg a
14,36 mm Hg en el primer mes. A lo largo del seguimiento, la PIO se man-
tiene estable.

La disminucién media de la PIO tras el tercer procedimiento de la CFLDT
es de 18,64mmHg en el mes 1 y aunque a los 12 meses este descenso es
mds marcado, no podemos considerarlo relevante porque hay pocos pa-

cientes (fig.56).
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El descenso porcentual medio tras el tercer procedimiento fue del 55,57 %
en el mes 1. El descenso medio porcentual méximo se produce en el mes
12 con una reduccién del 61,67 % y una desviacién estdndar del 9,3% y
con intervalo de confianza para la media al 95 % de entre 46,82-76,51 %

(fig. 57).

En la figura 58 mostramos la distribucién de la variable éxito-fracaso para
cada momento del seguimiento tras la tercera CFLDT.
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Figura 57. Descenso me- a2

dio porcentual de la PIO
tras la tercera CFLDT. i
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1 mes 3 meses € meses 12 meses 24 meses
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Figura 58. Distribu- i6
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o fracaso (M) tras la
tercera CFLDT.
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Tras el tercer procedimiento de CFLDT, de la misma manera que se produ-
cia tras el primer y segundo procedimiento, se evidencia una reduccién en
el nimero de firmacos hipotensores en todos los momentos del seguimien-
to, como se ilustra en la figura 59. Ademds, en relacién a la administracién
de la acetazolamida oral en el mes 1 ningtin paciente lo precisa (fig 60).

Figura 59. Evolucion del 75 T
numero de farmacos tras
el tercer procedimiento de 5.0
CFLDT. g
1]
E
i
z
_2_5_
5.0-L; - T T T T
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N° Farmacos, 95% Confidence Limits
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Figura 60.
Distribucion segun
administracion de
acetazolamida tras
la tercera CFLDT:
sin (M) o con (M)
acetazolamida.

Figura 61. Evolucion
segun ausencia (M)
0 presencia (M) de
dolor ocular tras la
tercera CFLDT.

Figura 62. Evolucion
segun ausencia (M)
o presencia (M) de
edema corneal tras la
tercera CFLDT.

En las figuras 61 y 62 se muestra la evolucién de las variables dolor ocular y
edema corneal antes y después de la tercera intervencién de CFLDT en los

distintos meses de seguimiento.
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En relacién con el dolor ocular, se produce una desaparicién del mismo tras
el tercer procedimiento de todos los pacientes al mes 1 del seguimiento.

Respecto al edema corneal, se produce una desaparicién del mismo de for-
ma inmediata tras la CFLDT hasta en un 100 % de los casos en el mes 1
del seguimiento que se mantiene a lo largo del tiempo. Reaparece el edema
corneal en 1 caso a los 6 meses.

En la figura 63 se muestra la evolucién de la agudeza visual tras el tercer
procedimiento de CFLDT respecto a la agudeza visual basal en los distintos
meses del seguimiento. Podemos decir que la agudeza visual tras el tercer
procedimiento de CFLDT se mantiene estable a lo largo del tiempo de
seguimiento.

En las figura 64 se ha registrado la frecuencia y el tipo de complicacién tras
la realizacién del tercer procedimiento de CFLDT. No se han observado
complicaciones hasta el mes 3 del seguimiento. En el mes 3 se describe
un caso de hipotonia y en el mes 6 se registra un caso de glaucoma
neovascular (GNV) y 1 caso de queratopatia en banda.

Figura 63. Evolucion 9

de la agudeza visual 8
tras la tercera CFLDT: 7

empeoramiento (M),
sin cambio (M), no
valorable ().
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Figura 64. 11
Frecuencia y tipo de 10
complicacion tras J
la tercera CFLDT:

sin complicacion

(M), hipotonia (M),
queratopatia en ban-
da (M), y GNV ().

Recuento por mes
@

(11,1%) 2
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4.1.6 Retratamientos

En la figura 65 se muestra el nimero medio de tratamientos de CFLDT
tras los 3 procedimientos en los 55 pacientes tratados. De los 55 pacientes,
31 (56,36 %) recibieron un tnico tratamiento, 13 (23,63 %) de los casos
recibieron 2 tratamientos y 11 pacientes (20 %) de los casos recibieron 3
tratamientos. La media de tratamientos es de 1,67 con un intervalo de
confianza para la media al 95 % de entre 1,45-1,89 tratamientos. El rango
minimo-méximo es de 1-4. El valor mds frecuente (mediana) es 1.

401 2 Figura 65. Distribucion
segun numero de retrata-
35+ mientos.

30 ——

25

20

n® total sesiones CFLD
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4.2.1 Andlisis bivariado:

4.2.1.1 Comparativa de la evolucion PIO tras la primera y lo segunda CFLDT

Se ha realizado la comparacién de las medias de descenso de la PIO entre
los mismos periodos de tiempo para el primer y segundo procedimiento de
CFLDT. Hemos considerado dos enfoques distintos, como datos aparea-
dos y como datos independientes.

Cuando comparamos los datos como datos apareados, tomamos el descen-
so de la PIO del primer y segundo procedimiento de CFLDT en aquellos
pacientes a los que se les han realizado las 2 intervenciones (N=24). Como
se ilustra en la siguiente tabla no existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas en ningin momento del seguimiento (#test). Consideramos, por
tanto, que no existe efecto acumulativo (tabla 4).

Tabla 4. Comparativa del descenso de PIO entre CFLDT 1-CFLDT 2
(datos apareados)

Tiempo Diferencia media IC Inferior IC superior valor P
Mes 1 2,1250 -3,5146 7,7646 0,4437
Mes 3 6,6154 -2,6237 15,8545 0,147
Mes 6 0,4000 ~21,4017 22,2017 0,9618
Mes 12 0,2500 ~37,3688 37,8688 0,9845

Mes 24 —-5,000

99
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Tabla 5. Comparativa del descenso de PIO entre CFLDT 1-CFLDT 2
(datos independientes)

Tiempo Diferencia media IC Inferior IC superior valor P
Mes 1 -4,1853 -10,3825 2,0118 0,1840
Mes 3 ~4,49889 -11,0570 2,0591 0,1773
Mes 6 -9,5782 ~16,3744 -2,7819 0,0061
Mes 12 -6,9199 -13,9620 0,1221 0,0541
Mes 24 -0,6593 -9,4362 8,1176 0,8822

Por otro lado, comparamos el descenso de la PIO como datos independien-
tes (tabla 5). Analizamos el descenso medio de la PIO en la primera inter-
vencién de aquellos pacientes que no recibieron una segunda intervencién
(N 31), con el descenso de la PIO de los pacientes de la segunda interven-
cién (N 24). Aqui se ha usado un modelo lineal con medidas repetidas.
En la primera intervencién se consigue una reduccién mds notable de
la PIO. Esta diferencia es estadisticamente significativa en el mes 6
(p=0,0061) y muy cercana a la significacién en el mes 12 (p=0,0541).

4.2.1.2 Evolucién de las variables tras la primera CFLDT

Comparativa de la variable PIO antes y después de la primera CFLDT

Se analizan las diferencias de la variable PIO tras el primer procedimien-
to de CFLDT respecto a la PIO preoperatoria. La comparativa global
de las medias postoperatorias respecto a la PIO preoperatoria demuestra
diferencias estadisticamente significativas (test de Friedman p < 0,0001).
En la siguiente tabla se representan los resultados de la comparativa de la
PIO media en cada mes del seguimiento respecto a la PIO preoperatoria.
Existen diferencias estadisticamente significativas al mes 1 de la inter-
vencién (#test p<0,0001) que se mantienen a lo largo del seguimiento

(tabla 6).

Si analizamos la variable PIO en cantidad de mm Hg de descenso tras el pri-
mer procedimiento de CFLDT, la comparativa global de las medias respec-
to a la PIO preoperatoria es estadisticamente significativa (test de Friedman
p=0,0030). En la tabla 7 aparecen los resultados del descenso enmm Hg
de la variable PIO, observdndose diferencias estadisticamente significativas
en todos los meses del seguimiento. Se aprecia que el descenso de la PIO
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en el mes 1 es superior al mes 3 (#test p=0,0264) existiendo un pequeno
repunte. A partir del mes 6 el efecto hipotensor se mantiene estable a lo
largo del seguimiento (#-test p= 1), aunque con un nuevo repunte en el mes

24 (#test p=0,0337).

Tabla 6. Evolucion de la PIO tras primera CFLDT. Comparativa 2 a 2 respecto
a PIO basal.

N PIO.preop. il post 4l Diferencia media valor P
(media + DE) (media + DE)
PIO basal PIO 1 mes

55 33,40+7,53 18,82+9,35 14,58 <.0001
PIO basal PIO 3 mes

47 33,03+7,91 19,72+£9,77 13,31 <.0001
PIO basal PIO 6 mes

38 32,81+£15,02 15,03+7,31 17,79 <.0001
PIO basal PIO 12 mes

34 31,91£16,26 16,63+6,73 15,65 <.0001
PIO basal PIO 24 mes

24 30,79+7,23 18,96+ 8,85 11,83 <.0005

DE: desviacion estandar

Tabla 7. Evolucién del descenso de PIO tras primera CFLDT. Comparativa 2 a 2
respecto a PIO de mes 1.

descenso PIO mes 1 descenso PIO post CFLDT

N (media = DE) (media + DE) Diferencia media valor P
PIO 1 mes PIO 3 mes

47 —16,95+9,62 —-13,29+13,06 —-3,659 0,0264
PIO 1 mes PIO 6 mes

38 -16,52+10,10 -17,81£10,64 -1,289 1,0000
PIO 1 mes PIO 12 mes

34 -16,73+£10,45 —-15,67+12,58 —-1,058 1,0000
PIO 1 mes PIO 24 mes

24 -16,25+10,32 -9,50+ 14,26 —6,750 0,0337

DE: desviacion estandar
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Comparativa de la evolucion PIO con las variables preoperatorias de
la primera CFLDT

Se ha realizado un andlisis de la variable éxito-fracaso y su posible relacién
con las variables previas al primer procedimiento de CFLDT. El anilisis se
ha realizado en el mes 3 y 12 del seguimiento.

A los 3 meses del seguimiento:

En la siguiente tabla se analiza la relacién con las variables demograficas
edad, sexo y ojo. El éxito de la técnica es mayor en los hombres que en las
mujeres, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (test Fisher
p=0,0031). No se aprecian diferencias estadisticamente significativas en las

variables edad y ojo (tabla 8).

Tabla 8. Comparativa éxito-fracaso a los 3 meses segun variables demograficas.

Variables Total Exito Fracaso
demogrdficas (N=55) (N=30) (N=25) valor P

Edad (media + DE) 59,4+ 12,6 58,4 + 12,0 60,6 + 13,4 0,39
Sexo

Masculino 38 (69,1%) 26 (86,7%) 12 (48,0%) 0,0031

Femenino 17 (30,9%) 4(13,3%) 13 (52,0%)
Ojo

Derecho 31 (56,4%) 19 (63,3%) 12 (48,0%) 0,29

Izquierdo 24 (43,6%) 11 (36,7%) 13 (52,0%)

Cuando analizamos variables relacionadas con el DR y con el glaucoma se
encuentran diferencias estadisticamente significativas con la variable tipo
de SIO (test Fisher p=0,0024) y con la variable extraccién de la SIO antes
de la CFLDT (test Fisher p=0,0047). Se han registrado mds fracasos en
los pacientes que han sido intervenido con SIO de 1000 cSt. Respecto a la
permanencia o no de la SIO, los pacientes en los que se habia extraido la
SIO presentan mds fracasos de la técnica (tabla 9).

En relacién al andlisis de los pardmetros quirtirgicos y el tiempo de segui-
miento tras el procedimiento se analizan las variables que se muestran en la
siguiente tabla. Se observan diferencias estadisticamente significativas con
el tiempo de seguimiento (test Mann-Whitney <.0001). Podemos decir que
los fracasos se observan mayoritariamente en los primeros meses de segui-

miento tras la CFLDT (tabla 10).
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Tabla 9. Comparativa éxito-fracaso a los 3 meses segun variables retina
y glaucoma.

Variables DR Total (N=55) Exito (N=30) Fracaso (N=25) valor P
Total IQ previas
1 2 (3,6%) 2(6,7%) 0 (0,0%)
2 13 (23,6%) 6 (20,0 %) 7 (28,0 %)
3 27 (49,1%) 14 (46,7 %) 13 (52,0%) 053
4 10 (18,2%) 6 (20,0%) 4(16,0%)
5 3(5,5%) 2(6,7%) 1(4,0%)
Tipo SIO
1000 39 (70,9%) 16 (53,3 %) 23 (92,0 %) 0,0024
5000 16 (29,1 %) 14 (46,7 %) 2(8,0%)
PVR

No 25 (46,3 %) 11 (36,7 %) 14 (58,3 %) 0,17

Si 29 (53,7%) 19 (63,3 %) 10 (41,7 %)

Variables Glaucoma Total (N=55) Exito (N=30) Fracaso (N=25) valor P
EL(Z dfzzezli)E) 334£7,5 33,6485 33,1463 0,75
Tiempo apariciéon

Tardio > 6 meses 46 (83,6 %) 25 (83,3%) 21 (84,0 %) 1,004

Precoz < 6 meses 9 (16,4 %) 5 (16,7 %) 4 (16,0%)

Extracciéon SIO

No 34 (61,8%) 24 (80,0 %) 10 (40,0 %) 0,0047

Si 21 (38,2%) 6 (20,0 %) 15 (60,0 %)
g/llgse(fii:ir:inggia 24,5+21,9 26,4 +22,8 22,2 420,9 0,39
Silicona en CA

No 14 (25,5%) 8 (26,7 %) 6 (24,0 %) 1,00

Si 41 (74,5%) 22 (73,3%) 19 (76,0%)

Cristalino
Afaquico 5(9,1%) 2(6,7%) 3(12,0%)
Faquico 4(7,3%) 3(10,0%) 1(4,0%) 08

Pseudofaquico 46 (83,6 %) 25 (83,3%) 21 (84,0 %)
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Tabla 10. Comparativa éxito-fracaso a los 3 meses segun los parametros
quirdrgicos.

p‘f:)rcl:clljillzsiednilo Total Exito Fracaso valor P
modia D] (N=55) (N=30) (N=25)
Energia total 82,4 +£11,2 83,9+ 10,8 80,5+ 11,6 0,22
iﬁ;e;iﬁ‘ por 4,6+ 0,6 4,6+0,6 45+0,6 025
Meses segui- 14,0 + 9,5 19,6 £ 6,5 72 +8,1 <0,0001

miento

A los 12 meses del seguimiento:

En la tabla 11 se analiza la correlacién del éxito-fracaso de la interven-
cién a los 12 meses de seguimiento en relacién a las variables demogrifi-
cas. En este momento del seguimiento se constatan de nuevo diferencias
estadisticamente significativas en relacién con la variable sexo (test Fisher

p=0,039).

Respecto a las variables relacionadas con el desprendimiento de retina y
el glaucoma a los 12 meses del seguimiento, solo se encuentra relacién
del éxito-fracaso con el tipo de SIO (tabla 12). Se registran de forma
estadisticamente significativa mds fracasos en los pacientes con SIO de
1000 St (test Fisher p=0,042).

En la tabla 13 se representan los resultados en relacién al éxito-fracaso de
la técnica segun los pardmetros quirtrgicos y el tiempo de seguimiento.
Se evidencia también en este punto del seguimiento de forma estadisti-

Tabla 11. Comparativa éxito-fracaso a los 12 meses segun variables
demograficas.

Variables Total Exito Fracaso
demogrdficas (N=55) (N=29) (N=26) valor P

Edad (media + DE) 59,4 +12,6 60,6 + 11,2 58,0 + 14,0 0,62
Sexo

Masculino 38 (69,1%) 24 (82,8%) 14 (53,8%) 0,039

Femenino 17 (30,9 %) 5(17,2%) 12 (46,2 %)
Ojo

Derecho 31 (56,4 %) 17 (58,6 %) 14 (53,8 %) 0,79

Izquierdo 24 (43,6 %) 12 (41,4 %) 12 (46,2 %)
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Tabla 12. Comparativa éxito-fracaso a los 12 meses segun variables retina
y glaucoma.

Variables DR Total (N=55) Exito (N=29) Fracaso (N=26) valor P
Total IQ previas
1 2(3,6%) 2(6,9%) 0(0,0%)
2 13 (23,6 %) 5(17,2%) 8 (30,8%)
3 27 (49,1%) 15 (51,7%) 12 (46,2 %) 0%
4 10 (18,2%) 6 (20,7 %) 4(15,4%)
5 3(5,5%) 1(3,4%) 2(7,7%)
Tipo SIO
1000 39 (70,9%) 17 (58,6 %) 22 (84,6%) 0,042
5000 16 (29,1 %) 12 (41,4%) 4(15,4%)
PVR

No 25 (46,3 %) 13 (44,8%) 12 (48,0 %) 1,00

Si 29 (53,7 %) 16 (55,2%) 13 (52,0%)

Variables Glaucoma Total (N=55) Exito (N=29) Fracaso (N=26) valor P
EL(Z dfzzezli)E) 334+75 32,0 £ 8,6 35,0 45,9 0,13
Tiempo apariciéon

Tardio > 6 meses 46 (83,6 %) 26 (89,7 %) 20 (76,9 %) 0,28

Precoz < 6 meses 9 (16,4%) 3(10,3%) 6(23,1%)

Extraccion SIO

No 34 (61,8%) 19 (65,5 %) 15 (57,7 %) 0,59

Si 21 (38,2%) 10 (34,5%) 11 (42,3 %)

Meses permanencia  245£2L9 o) ¢, 51 y(N=29) 244+231(N=26) 081

SIO (media + DE) (N=55)

Silicona en CA

No 14 (25,5 %) 9 (31,0%) 5(19,2%) 0,37
Si 41 (74,5 %) 20 (69,0 %) 21 (80,8 %)
Cristalino
Aféquico 5(9,1%) 2 (6,9 %) 3(11,5%)
Faquico 4(7,3%) 3(10,3%) 1(3,8%) 020

Pseudofaquico 46 (83,6 %) 24 (82,8 %) 22 (84,6 %)
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Tabla 13. Comparativa éxito-fracaso a los 12 meses segun los parametros
quirdrgicos.

[X%:I:ctl;i:nilo Total Exito Fracaso valor P
(media « DE) (N=55) (N=29) (N=26)
Energia total 82,4 +£11,2 83,2+ 11,2 81,4+11,3 0,55
ﬁillgzgci;por 4,6+ 0,6 4,6+0,6 45+0,6 0,62
Meses segui- 14,0 £9,5 20,5 £59 6,7+72 <0,0001

miento

Tabla 14. Disminucién PIO segun energia por impacto. Comparativa 2 a 2
respecto a potencia de impacto en primera CFLDT.

N Media £ DE Clinf (I sup valor P

Mes 1
Baja 24 ~13,625+12,482 ~18,896 -8,354
Alta 31 ~15,194 +9,407 ~18,644 11,743 0,5971
Dif (1-2) 1,596 + 10,849 -4,348 7,485

Mes 3
Baja 18 ~14,556 + 13,988 -21,512 ~7,599
Alta 29 ~12,517 £12,640 -17,325 ~7,709 0,6084
Dif (1-2) ~2,038+13,165 -9,995 5918

Mes 6
Baja 16 ~17,688+11,948 ~24,054 -11,321
Alta 22 ~17,909 +9,885 ~22,292 ~13,526 0,9505
Dif (1-2) 0,222+10,793 -6,970 7,413

Mes 12
Baja 16 ~16,375/+12,795 -23,193 -9,557
Alta 18 ~15,056 +12,730 -23,386 -8,725 0,7654
Dif (1-2) ~1,319+12,761 ~10,250 7,611

Mes 24
Baja 11 ~17,000 +9,560 ~23,423 -10,577
Alta 13 ~3,154+14,792 ~12,093 5,785 0,0142
Dif (1-2) ~13,846 +12,684 ~24,623 ~3,069

DE: desviacion estandar. Clinf: intervalo de confianza inferior. CI sup: intervalo de
confianza superior.
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camente significativa que el fracaso se produce en los primeros meses tras el
seguimiento (test Mann-Whitney p <.0001). En este momento del segui-
miento tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas en
los pardmetros quirtirgicos empleados.

Comparativa de la evolucion PIO con la energia del impacto administrada en la
primera CFLDT

La media de descenso de PIO durante los meses de seguimiento ha pre-
sentado diferencias estadisticamente significativas solo en el mes 24 (#-test
p=0,0142). Se observa que a los 24 meses los pacientes intervenidos con
pardmetros < 4,5 ] presentan un descenso significativamente mayor que los
intervenidos con potencias superiores a 4,5 ] (tabla 14).

Comparativa de la variable éxito-fracaso con la energia del impacto administrada
en la primera CFLDT

En este apartado estudiamos el efecto de la energia del impacto sobre el éxi-
to-fracaso del primer procedimiento del CFLD (tabla 15). Los casos estin
agrupados segtin la potencia del impacto administrada sea <4,5] 0 > 4,5].
En ninguno de los meses de seguimiento hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas (test exacto de Fisher).

Comparativa de las variables nimero de farmacos, acetazolamida, AV, complicacio-
nes antes y después de la primera CFLDT

Niimero de farmacos antes y después de la primera CFLDT:

En relacién al nimero medio de firmacos tdpicos que se administra al
paciente antes y después del primer procedimiento de CFLDT, cuando
realizamos la comparativa global se observan diferencias estadisticamente
significativas (Friedman’s test p=0,0307). En la siguiente tabla se ilustra
la comparativa respecto al nimero de firmacos antes de la intervencion en
cada momento del seguimiento (#test p<0,0001). Tras el procedimiento se
consigue una reduccién de 1,5 firmacos que se mantiene a lo largo de todo
el seguimiento (tabla 16).

Acetazolamida oral antes y después de la primera CFLDT:

Enlatabla 17 se ilustrala comparativa de la administracién de acetazolamida
oral antes y después del CFLD en cada momento del seguimiento. Tras el
procedimiento se consigue una reduccién en la administracién del firmaco



108 Resultados

Tabla 15. Comparativa éxito-fracaso segun energia por impacto. Comparativa
2 a 2 respecto a potencia de impacto en primera CFLDT.

Potencia fitii il valor P
N (%) N (%)
Mes1
Baja 9 (50%) 15 (40,5 %) 0,5702
Alta 9 (50 %) 22 (59,4 %)
Mes 3
Baja 12 (48 %) 12 (40 %) 0,5945
Alta 13 (52 %) 18 (60 %)
Mes 6
Baja 10 (43,4 %) 14 (43,7%) 1,0000
Alta 13 (56,5 %) 18 (56,2 %)
Mes 12
Baja 11 (42,3 %) 13 (44,8 %) 1,0000
Alta 15 (57,6 %) 16 (55,1 %)
Mes 24
Baja 11 (36,6 %) 13 (52%) 0,2864
Alta 19 (63,3 %) 12 (48 %)

Tabla 16. Comparativa de nimero farmacos tras la primera CFLDT.

Ndmero de farmacos

Total Diferencia
(N) . ' ' media valor P
Previa (media£DE)  Post (media £ DE)
Mes 1
55 3,04+0,93 1,800+1,11 1,236 <0,0001
Mes 3
47 3,02+0,74 1,64+1,13 1,383 <0,0001
Mes 6
38 2,95+0.73 1,55+1,06 1,395 <0,0001
Mes 12
34 2,97+0,76 1,18+1,14 1,794 <0,0001
Mes 24

24 2,92+0,72 1,46+0,98 1,458 <0,0001




Estadistica inferencial 109

Tabla 17. Comparativa de acetazolamida oral tras la primera CFLDT.

Acetazolamida il 2l b 00 valor P
N (%) N (%)
Mes 1
No 30 (54,5 %) 53 (96,3 %) <0,0001
Si 25 (45,4%) 2(3,6%)
Mes 3
No 30 (54,5 %) 46 (97,8 %) <0,0001
Si 25 (45,4%) 1(2,1%)
Mes 6
No 30 (54,5 %) 38 (100 %) <0,0001
Si 25 (45,4 %)
Mes 12
No 30 (54,5 %) 34 (100 %) <0,0001
Si 25 (45,4%)
Mes 24
No 30 (54,5 %) 24 (100%) <0,0001
Si 25 (45,4 %)

que es estadisticamente significativa en todos los meses del seguimiento
(test exacto de Fisher p<.0001).

Dolor ocular y edema corneal antes y después de la primera CFLDT:

En relacién a los sintomas de dolor ocular y edema corneal tras el primer
procedimiento de CFLDT se observa una disminucién de los mismos res-
pecto al momento basal que es estadisticamente significativa en todos los
momentos del seguimiento (test exacto de Fisher) y se mantiene a lo largo
del tiempo. Los datos se ilustran en las tablas 18 y 19. En relacién al dolor
ocular estas diferencias se mantienen estables a lo largo de todos los meses
de seguimiento. Respecto al edema corneal las diferencias son algo menores
a partir del mes 12 de seguimiento (test exacto de Fisher p<.0028).

Comparativa agudeza visual antes y después de la primera CFLDT

En relacién con la agudeza visual antes y después del primer procedimien-
to de CFLDT no se evidencian diferencias estadisticamente significativas
en ningin momento del seguimiento, manteniéndose estable respecto al
momento preoperatorio (Tau-b de Kendall). En la tabla 20 se ilustran los
resultados obtenidos.
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Tabla 18. Comparativa del dolor ocular tras la primera CFLDT.

Dolor ocular Pre CFLDT Post CFLDT valor P
N (%) N (%)

Mes 1
No 38 (69 %) 52 (94,5 %) <0,0009
Si 17 (30,9 %) 3 (5,4 %)

Mes 3
No 38 (69 %) 45 (95,7 %) <0,0006
Si 17 (30,9 %) 2 (4,2%)

Mes 6
No 38 (69 %) 38 (100%) <0,0001
Si 17 (30,9 %) -

Mes 12
No 38 (69 %) 34 (100 %) <0,0001
Si 17 (30,9 %) -

Mes 24
No 38 (69 %) 24 (100 %) <0,0010
Si 17 (30,9 %) -

Tabla 19. Comparativa del edema corneal tras la primera CFLDT.
Edema corneal oL AL valor P
N (%) N (%)

Mes 1
No 34 (61,8 %) 54 (98,1%) <0,0001
Si 21 (38,1%) 1(1,8%)

Mes 3
No 34 (61,8 %) 45 (95,7 %) <0,0001
Si 21 (38,1%) 2(4,2%)

Mes 6
No 34 (61,8 %) 38 (100 %) <0,0001
Si 21 (38,1%) -

Mes 12
No 34 (61,8%) 31 (91,1%) <0,0028
Si 21 (38,1%) 3 (8,8%)

Mes 24
No 34 (61,8 %) 23 (95,8 %) <0,0020

Si 21 (38,1%) 1 (4,1%)




Estadistica inferencial

Tabla 20. Agudeza visual tras | aprimera CFLDT, comparativa 2 a 2 respecto
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al mes 1.
Agud;zc; \]nsuul Empeora Estable Mejora No valorable valor P
Mes 3 (N = 47)
Empeora 0 3 (100 %) 0 0 0,8445
Estable 1 (3,45%) 27 (93,10 %) 1 (3,45 %) 0
Mejora 2(66,67 %) 1(33,33%) 0 0
No valorable 0 0 0 0
Mes 6 (N = 38)
Empeora 0 2 (100 %) 0 0 0,6467
Estable 2(8,70%) 21 (93,30 %) 0 0
Mejora 0 2 (100 %) 0 0
No valorable 0 0 0 11 (100 %)
Mes 12 (N = 34)
Empeora 0 2 (100 %) 0 0 0,1813
Estable 1(5,26 %) 16 (84,21 %) 1(5,26%) 1 (5,26 %)
Mejora 0 2(100 %) 0 0
No valorable 0 0 0 11 (100 %)
Mes 24 (N = 24)
Empeora 0 1 (50 %) 0 1(50%) 0,9231
Estable 2(13,33%) 12 (80 %) 0 1 (6,67 %)
Mejora 0 0 1 (100 %) 0
No valorable 0 2(33,33%) 0 4 (66,67 %)

Comparativa complicaciones tras la primera CFLDT

En relacién al ndmero de complicaciones que se han registrado tras

el primer procedimiento de CFLDT se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas en el mes 12 respecto al mes 1 (test exac-
to de Fisher p=0,0394). Respecto al tipo de complicacién detectada he-
mos encontrado diferencias estadisticamente significativas en los meses 12
(LR-%? test p=0,0020) y 24 (LR-)? test p=0,0243) respecto a las detec-
tadas en el mes 1. En el postoperatorio tardio se registran mds casos de
hipotonia y descompensacién corneal, como se muestra en la tabla 21.
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Tabla 21. Frecuencia y tipo de complicacion tras la primera CFLD. Comparativa 2
a 2 respecto a mes 1.

1 mes N (%) 3 mes N (%) Valor P
No 52 (94,5 %) 47 (100 %) 0,2472
Upveitis 3 (5,4%) --

1 mes N (%) 6 mes N (%) Valor P
No 52 (94,5 %) 37 (97,3 %) 0,0837
Uveitis 3 (5,4%) --
Hipotonia -- 1(2,6%)

1 mes N (%) 12 mes N (%) Valor P
No 52 (94,5 %) 27 (79,4%) 0,0020
Uveitis 3 (5,4%) --
Hipotonia - - 3(8,8%)
FE -- 3 (8,8%)
Qs a9

1 mes N (%) 24 mes N (%) Valor P
No 52 (94,5%) 21 (87,5%) 0,0243
Upveitis 3(54%) --
Hipotonia -- 2 (8,3%)
FE - - 1(4,1%)

4.2.1.3 Evolucion de las variables tras la sequnda CFLDT

Comparativa de la variable PIO antes y después de la segunda CFLDT

Se analizan las diferencias de la variable PO tras el segundo procedimiento
de CFLDT respecto a la PIO preoperatoria (tabla 22). La comparativa glo-
bal de las medias postoperatorias respecto a la PIO preoperatoria demuestra
diferencias estadisticamente significativas (test de Friedman p < 0,0001).
Cuando analizamos los resultados de la comparativa de la PIO media en
cada mes del seguimiento respecto a la PIO basal antes de la segunda inter-
vencién encontramos diferencias estadisticamente significativas a lo largo
de todos los meses de seguimiento, aunque con un repunte de la PIO en los

meses 6 (#-test p=0,032) y 24 (#test p=0,0033).

Analizamos la variable PIO en cantidad demmHg de descenso tras el
segundo procedimiento (tabla 23). La comparativa global de las medias
respecto a la PIO preoperatoria es estadisticamente significativas (test de
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Tabla 22. Evolucion de la PIO tras la segunda CFLDT.

Presion intraocular

Total Diferencia
(N) Previ . . media tell
revia (media£DE)  Post (media + DE)
PIO basal PIO 1 mes
24 33,96+5,11 19,96 +9,41 14,00 <0,0001
PIO basal PIO 3 mes
18 33,06+ 4,45 21,50+9,39 11,56 0,0002
PIO basal PIO 6 mes
15 32,93 +4,65 21,93+8,19 11,00 0,0032
PIO basal PIO 12 meses
13 33,38+4,79 19,92 +8,44 13,46 0,0005
PIO basal PIO 24 meses
6 32,00+2,53 19,33 +4,67 12,67 0,0033
Tabla 23. Evolucion del descenso de la PIO tras la segunda CFLDT.
Total Descenso de presién intraocular Diferencia
(N) Previ . . media el
revia (media£DE)  Post (media + DE)
Descenso PI0O mes 1 Descenso PIO mes 3
18 -16,28 412,22 ~13,28+8,06 -3,00 0,3037
Descenso PI0 mes 1 Descenso PO mes 6
15 -16,20+13,27 ~12,07+8,99 -4,13 1,0000
Descenso PI0 mes 1 Descenso PIO mes 12
13 -15,77+14,23 ~12,85+9,17 -2,92 1,0000
Descenso PI0 mes 1 Descenso PI0 mes 24
6 ~13,50+£19,99 ~14,33+5,57 -0,83 1,000

Friedman p=0,0478) aunque con una menor significacion respecto a la ob-
tenida tras el primer procedimiento CFLDT (test de Friedman p =0,0030).
El descenso de la PIO se mantiene estable en todos los momentos del segui-

miento sin detectarse diferencias estadisticamente significativas en ningtin

momento del seguimiento (ztest).
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Comparativa de las variables nimero de farmacos, acetazolamida, dolor y edema
corneal, AV, complicaciones antes y después

Niimero de farmacos tdpicos y acetazolamida oral antes y después de la sequnda
CFLDT:

En relacién con el nimero medio de firmacos que se administra al paciente
antes y después del segundo procedimiento de CFLDT (tabla 24), cuando
realizamos la comparativa global se observan diferencias estadisticamente
significativas (Friedman’s test p= 0,0004). Cuando analizamos el nimero
de fdrmacos a los distintos meses de seguimiento respecto al basal encon-
tramos que el descenso es significativo en el mes 3 (#-test p=0,0063), mes
6 (#-test p=0,0125). El nimero de firmacos inicia a los 12 meses un ligero
repunte (#-test p=0,0556) que es mayor a los 24 meses (#-test p=1,0000).

En relacién a la administracién de acetazolamida oral antes y después del
segundo procedimiento (tabla 25) no hay diferencias estadisticamente
significativas en ningiin momento del seguimiento respecto al momento
preoperatorio (test exacto de Fisher).

Dolor ocular y edema corneal antes y después de la segunda CFLDT:

En relacién con los sintomas de dolor ocular y edema corneal tras el segun-
do procedimiento de CFLDT (tabla 26 y 27) no se observa una disminu-
cién estadisticamente significativa de ninguno de los sintomas respecto al
momento basal en ningdin punto del seguimiento (test exacto de Fisher).

Agudeza visual antes y después de la segunda CFDLT:

En relacién a la agudeza visual antes y después del segundo procedimiento
de CFLDT (tabla 28) no se evidencian diferencias estadisticamente sig-
nificativas en ningin momento del seguimiento, manteniéndose estable
respecto al momento preoperatorio (Tau-b de Kendall).

Comparativa de las complicaciones tras la sequnda CFLDT

En relacién al niimero y tipo de complicacién que se han registrado tras el
segundo procedimiento CFLD (tabla 29) no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en ningin momento del seguimiento respec-
to al mes 1. (test exacto de Fisher/test LR-y?).
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Tabla 24. Comparativa de niUmero farmacos tras la segunda CFLDT.
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Némero de farmacos

Total Diferencia
(N) . ' . media il
Previa (media£DE)  Post (media £ DE)
Mes 1
24 2,292+0,908 1,542 +1,250 0,7500 0,0546
Mes 3
18 2,222+0,943 0,944+1,110 1,2778 0,0063
Mes 6
15 2,067 40,961 0,800+0,775 1,2667 0,0125
Mes 12
13 2,231+0,832 1,000+0,913 1,2308 0,0556
Mes 24
6 2,500+ 0,548 1,667 +1,211 0,8333 1,0000
Tabla 25. Comparativa de acetazolamida oral tras la segunda CFLDT.
Acetazolamida L gL valor P
N (%) N (%)
Mes 1
No 22 (91,6 %) 21 (87,5 %) 1,0000
Si 28,3%) 3(12,5%)
Mes 3
No 22 (91,6%) 18 (100 %) 0,4983
Si 28,3%) -
Mes 6
No 22 (91,6 %) 15 (100 %) 0,5142
Si 2(8,3%) -
Mes 12
No 22 (91,6 %) 13 (100%) 0,5315
Si 2(8,3%) -
Mes 24
No 22 (91,6 %) 6 (100 %) 1,0000

Si 2(8,3%) -
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Tabla 26. Comparativa del dolor ocular tras la segunda CFLDT.
Dolor ocular Pre CFLDT Post CFLDT valor P
N (%) N (%)
Mes 1
No 21 (87,5%) 23 (95,8 %) 0,6085
Si 312,5%) 1 (4,1%)
Mes 3
No 21 (87,5 %) 18 (100%) 0,2474
Si 3(12,5%) -
Mes 6
No 21 (87,5%) 14 (93,3%) 1,0000
Si 3(12,5%) 1 (6,6%)
Mes 12
No 21 (87,5%) 13 (100%) 0,5382
Si 3(12,5%) .
Mes 24
No 21 (87,5%) 6 (100 %) 1,000
Si 3(12,5%) -
Tabla 27. Comparativa del edema corneal tras la segunda CFLDT.
Edema corneal il AL valor P
N (%) N (%)
Mes 1
No 21 (87,5%) 23 (95,8 %) 0,6085
Si 3(12,5%) 1(4,1%)
Mes 3
No 21 (87,5%) 18 (100 %) 0,2474
Si 3(12,5%) -
Mes 6
No 21 (87,5%) 15 (100 %) 0,2713
Si 3(12,5%) -
Mes 12
No 21 (87,5%) 13 (100%) 0,5382
Si 3(12,5%) -
Mes 24
No 21 (87,5%) 6 (100 %) 1,000

Si 3 (12,5%) -
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Tabla 28. Agudeza visual tras la segunda CFLDT, comparativa 2 a 2 respecto
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al mes 1.
AgUdl:ig \]/isuul Empeora Estable Mejora No valorable valor P
Mes 3 (N =18)
Empeora 0 1(33,33%) 0 2 (66,67 %) 0,0919
Estable 13 (100 %) 0 0 0
Mejora 1 (100%) 0 0 0
No valorable 0 0 0 1 (100 %)
Mes 6 (N=15)
Empeora 1(50%) 0 0 1 (50%) 0,1737
Estable 11 (100 %) 0 0 0
Mejora 1(100%) 0 0 0
No valorable 0 0 0 1 (100 %)
Mes 12 (N = 13)
Empeora 0 1 (100 %) 0 0 0,5882
Estable 1(10%) 9(90%) 0 0
Mejora 0 1 (100 %) 0 0
No valorable 0 0 0 1 (100 %)
Mes 24 (N = 6)
Empeora 0 1 (100 %) 0 0 0,3537
Estable 0 4 (80%) 0 1(20%)
Mejora 0 0 0 0
No valorable 0 0 0 0
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Tabla 29. Frecuencia y tipo de complicacion tras la segunda CFLDT. Comparativa
2 a 2 respecto a mes 1.

1 mes N (%) 3 mes N (%) Valor P
No 23 (95,8%) 17 (94,4 %) 0,2446
GNV - 1(5,5%)
Corectopia 1(4,1%)

1 mes N (%) 6 mes N (%) Valor P
No 23 (95,8 %) 15 (100 %) 1,0000
Corectopia 1(4,1%)

1 mes N (%) 12 mes N (%) Valor P
No 23 (95,8%) 11 (84,6%) 0,1600
Corectopia 1(4,1%)
DC - 1(7,6%)
Hipotonia - 1(7,6%)

1 mes N (%) 24 mes N (%) Valor P
No 23 (95,8% 6 (100%) 1,000
Corectopia 1(4,1%)

4.2.1.4 Evolucion de las variables tras el tercer procedimiento de CFLDT

Comparativa de la variable PIO antes y después de la tercera CFLDT

Se analizan las diferencias de la variable PIO tras el tercer procedimiento de
CFLD respecto a la PIO preoperatoria. La comparativa global de las me-
dias postoperatorias respecto a la PIO preoperatoria demuestra diferencias
estadisticamente significativas (test de Friedman p=0,0022).

Comparativa de las variables nimero farmacos, acetazolamida, dolor y edema
corneal, AV, complicaciones antes y después.

Niimero de farmacos y acetazolamida oral antes y después de la tercera CFLDT:

Tras el tercer procedimiento de CFLDT no se observan diferencias
estadisticamente significativas en relacién al niimero de firmacos (test de
Friedman p=0,1686) y de acetazolamida oral en ningin momento del se-
guimiento respecto al momento preoperatorio (test exacto de Fisher).
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Dolor ocular y edema corneal antes y después de la tercera CFLDT:

En relacién con los sintomas de dolor ocular y edema corneal tras el tercer
procedimiento de CFLD (tabla 30 y 31) no se observa una disminucién
estadisticamente significativa de ninguno de los sintomas respecto al mo-
mento basal en ningtin punto del seguimiento. (test exacto de Fisher).

Agudeza visual antes y después de la tercera CFLDT:

En relacién a la agudeza visual antes y después del tercer procedimien-
to de CFLD no se evidencias diferencias estadisticamente significativas
en ningin momento del seguimiento, manteniéndose estable respecto al
momento preoperatorio (Tau-b de Kendall mes 1-3 p=0,9319, mes 1-6
p=0,7165, mes 1-12 p=0,6462, mes 1-24 p=0,5641).

Comparativa complicaciones tras la tercera CFLDT.

Respecto al numero y tipo de complicacién (tabla 32) que se han registra-
do tras el tercer procedimiento CFLD no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en ningiin momento del seguimiento respec-
to al mes 1. (test exacto de Fisher y test LR-?).

Tabla 30. Comparativa del dolor ocular tras la tercera CFLDT.

Dolor ocular Pre CFLDT Post CFLDT valor P
N (%) N (%)

Mes 1
No 8 (72,7 %) 11 (100 %) 0,2143
Si 3(27,2%)

Mes 3
No 8 (72,7 %) 10 (100 %) 0,2143
Si 3(27,2%) -

Mes 6
No 8 (72,7%) 9 (100 %) 0,2184
Si 3(27,2%)

Mes 12
No 8 (72,7 %) 4 (100 %) 0,5165
Si 3(27,2%)

Mes 24
No 8 (72,7 %) 2 (100 %) 1,000

Si 3(27,2%) -
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Tabla 31. Comparativa del edema corneal tras la tercera CFLDT.
Edema corneal AL AL valor P
N (%) N (%)
Mes 1
No 9 (81,8%) 11 (100 %) 0,4762
Si 2 (18,1%) -
Mes 3
o 9 (81,8%) 10 (100 %) 0,4762
Si 2 (18,1%) -
Mes 6
No 9 (81,8%) 8 (88,8%) 1,0000
Si 2 (18,1%) 1(11,1%)
Mes 12
No 9 (81,8%) 4(100%) 1,0000
Si 2 (18,1%) -
Mes 24
No 9 (81,8%) 2 (100 %) 1,0000
Si 2 (18,1%) -

Tabla 32. Frecuencia y tipo de complicacion tras la tercera CFLDT. Comparativa

2 a 2 respecto a mes 1.

1 mes N (%) 3 mes N (%) Valor P
No 11 (100 %) 9 (90%) 0,4762
Hipotonia 1(10%)

1 mes N (%) 6 mes N (%) Valor P
No 11 (100 %) 7 (77,7 %) 0,1765
GNV 1(11,1%)
QB 1(11,1%)

1 mes N (%) 12 mes N (%) Valor P
No 11 (100 %) 4(100%) -

1 mes N (%) 24 mes N (%) Valor P
No 11 (100%) 2 (100%)
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4.2.2 Andlisis de regresion

Efecto de las variables preoperatorias sobre el éxito de la CFLDT

Hemos estudiado el efecto de las variables relacionadas con el DRy con la
patologia de glaucoma en relacién al éxito de la primera intervencién en el
mes 3 y en el mes 12. Se ajusta un modelo de regresién logistica tomando
como variable respuesta el éxito de la intervencién y como variables expli-
cativas las que se resumen en las tablas 33 y 34.

Variables desprendimiento de retina

A los 3 meses de seguimiento tras el primer procedimiento de CFLDT
(tabla 33) encontramos que la variable tipo de SIO tiene un efecto sig-
nificativo en la probabilidad de éxito del procedimiento (p=0,0125).
El coeficiente del modelo SIO de 5000 ¢St es 1,45. Esto demuestra que hay
evidencias para pensar que en los casos con SIO de 5000 cSt se incremen-
ta la probabilidad de éxito de la técnica. El valor de la Odds Ratio (OD)
es 18,203.

A un nivel de estimacién del 10 %, la variable presencia de PVR tiene un
efecto significativo en la probabilidad de éxito de la técnica (p=0,0672).
El coeficiente del modelo PVR si es 0,63. El valor de la OD es 4.

Tabla 33. Estimacion de factores de riesgo de las variables retina en el mes 3.

Variable Categoria Estimacion Efr“ valor P
estandar
Intercept 1,830 1,349 0,1749
Total IQ previas —0,149 0,408 0,7157
Tipo SIO 5000 1,451 0,581 0,0125
PVR Si 0,694 0,379 0,0672
Variable 0dds Ratio g .(OR).%% IC (OR) .95%
inferior superior
Total IQ previas 0,862 0,387 1,919
T(i)l())g $10 5000 s 18,203 1,866 177,533
PVR Si zs. No 4,009 0,906 17,731
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A los 12 meses de seguimiento tras el primer procedimiento no hemos
encontrado que ninguna de las variables tenga un efecto significativo sobre

el éxito de la CFLDT.

Variables glaucoma

A los 3 meses de seguimiento tras el primer procedimiento de la CFLDT
(tabla 34) encontramos que la variable extraccién de SIO tiene un efecto
significativo en la probabilidad de éxito de la intervencién (p=0,0192).
La estimacién del coeficiente ha sido -1,054 indicando que la no extrac-
cién de la SIO incrementa la probabilidad de éxito. La OD para la no ex-
traccién de la SIO es 1/0,121. Este resultado es coherente con lo observado
en la estadistica bivariada.

Tabla 34. Estimacidn de factores de riesgo de las variables glaucoma en

el mes 3.

. , L Error
Variable Categoria Estimacién , valor P
estdndar

Intercept 0,542 1,880 0,7733
PIO previa 0,010 0,051 0,8471
Glaucoma precoz 0,048 0,039 0.2151
(<6 meses)
Extraccion SIO Si -1,054 0,450 0,0192
Tiempo de. 0,043 0,044 0,3263
permanencia
Silicona CA Si 0,184 0,432 0,6706
Cristalino Pseudofaquico 0,021 0,812 0,9796
Cristalino Faquico 0,399 1,289 0,7569

Variable 0dds Ratio IC(OR) 95% inferior IC(OR) 95% superior
Extraccién SIO Si 0.121 0,021 0,709
vs. No

A los 12 meses de seguimiento tras el primer procedimiento no hemos
encontrado que ninguna de las variables de glaucoma tenga un efecto sig-
nificativo sobre el éxito de la CFLDT.
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Tabla 35. Estimacidn la energia por impacto para el éxito quirurgico.

Error

Mes Variable Estimacion . valor P R?
estdndar

Mes 1 Intercept -1,3965 2,4524 0,5691 0,086
PIO Glaucoma 0,0720 0,0415 0,0830
Energia/impacto -0,3895 0,4892 0,4259

Mes 3 Intercept 2,1542 2,3210 0,3533 0,028
PIO Glaucoma -0,00460 0,0370 0,911
Energia/impacto -0,4788 0,4599 0,2978

Mes 6 Intercept 0,1736 2,3353 0,9407 0,078
PIO Glaucoma 0,0586 0,0391 0,1335
Energia/impacto —0,5435 0,4706 0,2482

Mes 12 Intercept -0,6289 2,3149 0,7859 0,063
PIO Glaucoma 0,0585 0,0386 0,1294
Energia/impacto -0,3150 0,4602 0,4937

Mes 24 Intercept -0,5120 2,3095 0,8245 0,034
PIO Glaucoma 0,0435 0,0378 0,2506
Energia/impacto -0,1648 0,4573 0,7186

Efecto de la variable energia sobre el éxito de la CFLDT

Se plantea mediante un modelo de regresién logistica modelizar la proba-
bilidad del éxito de la primera CFLDT en funcién de la PIO preoperatoria
y la energia por impacto. En la siguiente tabla se muestran los resultados.
Ni la PIO preoperatoria, ni el cociente energia/impacto tienen un efecto
estadisticamente significativo sobre la probabilidad de éxito de la primera

CFLDT (tabla 35).

Utilidad de la P10 a los 3 meses tras la CFLDT como factor prondstico

Se plantea mediante un modelo de regresién logistica la probabilidad del
éxito a los 12 meses de la primera intervencién en funcién del descenso de
la PIO observada a los 3 meses. El descenso de la PIO en el mes 3 ha sido
de 16,35 mmHg en los casos de éxito en el mes 12 y de 8,39 mmHg en
los casos de fracaso. Hemos obtenido una p=0,048 por tanto la variable
descenso PIO a los 3 meses es estadisticamente significativa (tabla 36).

Obtenemos una Odds Ratio (OR) de 0,949 indicando que el descenso

de la PIO a los 3 meses es un factor de proteccién. Por cada disminucién
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Tabla 36. Estimacion de la PIO al mes 3 como factor pronéstico.

12 CFLD . L. , .
N Obs N Media DE Minimo Maximo
mes 12
Exito 29 29 ~16,3448276  12,8598930  —39,000000  11,0000000
Fracaso 26 18 -8,3888889  12,1565228  —37,000000  10,0000000
Andlisis de estimaciones de maxima probabilidad
Pardmetro DF Estimado  Errorestndar ~ Wald 5 Pr> 2
Intercept 1 ~0,1633 0,4326 0,1425 0,7058
Descenso mm Hg en 1 -0,0523 0,0265 3,8961 0,0484
mes 3
0dds Ratio estimada
Ffecto Punto estimado 95% Wald limites de confianza
Descenso mm Hg en mes 3 0,949 0,901 1,000

de PIO de unmm Hg la oportunidad de éxito aumenta un 5%. La varia-
ble clasifica correctamente el 69,2 % de las observaciones y se equivoca en

el 29,5 %.

4.2.3 Andlisis de la supervivencia de la CFLDT

Supervivencia de la primera intervencion de CFLDT

De las 55 intervenciones llevadas a cabo 30 el 54,5 % fracasaron durante los
24 meses de seguimiento. El 25 % de las intervenciones fracasan en el mes

Figura 66. Curva de "
Kaplan-Meier para la
primera CFLDT. 08

06
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Probabilidad de supervivencia
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Tabla 37. Resultados de anélisis regresién de COX.

Variable Niveles DF Estimado valor P
Total IQ previas 1 -0,4668 0,0743
Extraccion SIO Si 1 0,7684 0,0651
Extraccion SIO No 0 Ref.
Faq/Afaq/Pseudogla. Pseudo 1 -0,8252 0,3108
Faq/Afaq/Pseudogla. Faquico 1 -1,6004 0,1704
Faq/Afaq/Pseudogla. Afaquico 0 Ref.
Tipo de técnica Baja Potencia 1 -0,8284 0,0678
Tipo de técnica Agresiva 0 Ref.

1, mientras que el 50 % (mediana) lo hace entre el 1-3 meses. En la siguien-
te curva de Kaplan-Meier (fig. 66) se observa que el periodo més critico son
los 3 primeros meses tras la intervencién. En este periodo la supervivencia
decrece rdpidamente de 1 a 0,6.

En este grupo hemos analizado mediante un modelo de regresién de COX
que variables aumentan o disminuyen el riesgo de fracaso de la interven-
cién. Ninguna variable se ha encontrado estadisticamente significativa de
fracaso al nivel fijado del 59%. Al nivel de significacién del 10% las va-
riables ndmero de intervenciones previas(p=0,0743) y extraccién de SIO
(p=0,0651) son estadisticamente significativas. La estimacién del efecto
del ndmero de intervenciones es -0,4668 indicando que a mayor nimero
de intervenciones menor riesgo de fracaso. Por el contrario, la estimacién
del efecto de la extraccién de SIO es 0,7684 indicando que la extraccién de

la SIO aumenta la probabilidad de fracaso (tabla 37).

Comparacion de la supervivencia de la primera y la sequnda CFLDT

En la primera intervencién de los 55 pacientes considerados 30 fracasan
durante los 24 meses de seguimiento. El 25 % de las intervenciones fraca-
san entre el mes 1-6 del seguimiento mientras el 50 % (mediana) fracasa
entre el mes 6 y el mes 24. En la segunda intervencién de los 24 pacientes
considerados 16 (66,7 %) fracasaron en algin momento del seguimiento.
El 25% fracasaron entre el mes 1 y el mes 6, mientras el 50% fracasa-
ron entre el mes 3 y el mes 24, aunque las probabilidades de superviven-
cia son mayores para la primera intervencién. La prueba Log Rank ge-
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Figura 67. Comparativa de las curvas de Kaplan-Meier para la primera y la
segunda CFLDT.
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Figura 68. Comparativa de las curvas de Kaplan-Meier para la primera y la
segunda CFLDT, datos apareados..

neralizado para comparar ambas curvas concluye que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre la supervivencia de la primera y la
segunda intervencion (fig. 67).

Ademds, hemos comparado la supervivencia de los 24 pacientes que fue-
ron intervenidos de la primera CFLDT vy de la segunda CFLDT conside-
randolos datos apareados (fig. 68). Tras la primera intervencién de los 24
pacientes considerados el 100 % de los casos fracasaron el algin momento
del seguimiento. En la segunda intervenciéon de los 24 pacientes conside-
rados 16 (66,7 %) fracasaron en algiin momento del seguimiento. EI 25 %
de las intervenciones fracasaron entre el mes 1 y el mes 6, el 50 % entre el



Estadistica inferencial 127

mes 3 y el mes 24. En las curvas de Kaplan-Meier se observa que la super-
vivencia de la segunda intervencién se encuentra por encima de la primera
CFLDT tienen, por tanto, un mejor prondstico. La comparacién de am-
bas curvas mediante el test de Log- Rank concluye que existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambas curvas (p =0,0059).
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| Discusion
Eficacia y complicaciones

de la CFLDT

La CFLDT es una técnica ciclodestructiva que ha demostrado su eficacia,
aunque con resultados muy dispares segtin los estudios '2127:131136,142, 144,148
tal y como mostramos en la tabla 37. Aunque como todas las técnicas
hipotensoras, tiene sus limitaciones, parece que esta variabilidad en los
resultados se debe principalmente a la patologia de base del paciente.
En nuestro estudio hemos recogido y analizado una cohorte de 55 casos
que han requerido una vitrectomia con SIO por un DR regmatdgeno.
Aunque de caracteristicas retrospectivas, es el estudio que recoge un ma-
yor nimero de pacientes con glaucoma por SIO secundario a una Unica

tipologia de diagnéstico.

5.1.1 Descenso tensional

En nuestro estudio hemos podido demostrar la capacidad hipotensora de
la CFLDT en los pacientes con SIO. Tras el procedimiento se observa un
descenso inmediato de la PIO que se mantiene estable a lo largo del segui-
miento. Este descenso es estadisticamente significativo en todos los mo-
mentos del seguimiento respecto a la PIO basal tanto en el primer (test de
Friedman p=0,0030) en el segundo (Test Friedman < 0,0001) y en el tercer
procedimiento (test de Friedman p=0,0022) de CFLDT.

Cuando cuantificamos el descenso tensional tras el primer procedimiento
de CFLDT vemos que es a partir del mes 3 (z-test p=0,0264) cuando se
observa una estabilizacién de la misma. A partir del mes 12 se observa un
incremento de la PIO que es estadisticamente significativo en el mes 24
respecto al descenso del mes 1 (#-test p=0,0337). Asi, el descenso tensional
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medio podemos cuantificarlo en el mes 3 en 13 mmHg, que representa
un 38,61 % respecto a la PIO basal. Este descenso es de 15,6 mm Hg en el
mes 12 y solo de 9,5mm Hg en el mes 24.

Cuando analizamos la eficacia de la técnica tras la primera CFLDT vemos
que la mayoria de los casos que fracasan lo hace en los primeros 3 meses
del seguimiento. Este fracaso precoz podria estar relacionado con la téc-
nica quirtrgica. En el caso concreto de nuestra cohorte de pacientes, una
hipétesis posible es un inadecuado posicionamiento de la sonda de aplica-
cién del laser. Todos nuestros pacientes presentaron un DR regmatdgeno.
Esta patologia es mucho mis frecuente en pacientes miopes medios o altos.
Los pacientes miopes tienen una mayor longitud axial del globo ocular que
puede condicionar una disposicién anatémica mds posterior del cuerpo ci-
liar respecto a un paciente emétrope. Nosotros hemos aplicado el ldser usan-
do la distancia estidndar de la sonda, sin tener en cuenta la refraccién y/o la
longitud axial del globo ocular. Tampoco hemos usado la transiluminacién
del globo ocular para localizar de forma mds exacta el cuerpo ciliar. Es plau-
sible, por tanto, pensar que una adecuada localizacién pueda minimizar el
fracaso precoz y que quizds podriamos correlacionar la posicién del cuerpo
ciliar con la longitud axial y/o el defecto refractivo de los pacientes para
poder estandarizar la técnica dependiendo de estos pardmetros.

En contraposicién, encontramos que tras la estabilizacién de la PIO en
el mes 3, ésta empieza de nuevo a incrementarse en el mes 12. Este fra-
caso que podemos considerar tardio podria tener una mayor relacién con
la fisiopatologia del glaucoma por SIO que con la técnica quirtrgica.
Como se describe en la introduccién, el flujo de humor acuoso es un sis-
tema en equilibrio entre la entrada y la salida. Esta condicién es la que
permite mantener la PIO estable. Por tanto, para que un procedimien-
to ciclodestructivo pueda contribuir al descenso de la PIO la funcién
trabecular no puede estar abolida completamente. Nuestro objetivo es, por
tanto, equilibrar de nuevo el flujo de humor acuoso de entrada y de sali-
da disminuyendo su produccién. Los estudios andtomopatolégicos® han
demostrado que la disfuncién trabecular se debe mayoritariamente a su
infiltracién por burbujas de SIO emulsificada y otros detritus inflamato-
rios. Sabemos también que la SIO no desaparece completamente incluso
tras su extraccién quirtrgica. Por tanto, la SIO emulsificada en la cdmara
anterior es una noxa que puede continuar dafiando de forma progresiva
la malla trabecular a lo largo del tiempo, provocando este incremento tar-
dio de la PIO. Ademis, tal y como se observa, aunque este incremento es
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estadisticamente significativo no alcanza los valores preoperatorios lo que
refuerza nuestra hipdtesis.

Ademds, hemos estudiado si el descenso tensional tenia relacién con la
energia administrada por impacto tras el primer CFLDT. No se han en-
contrado diferencias estadisticamente significativas a excepcién del mes 24
(-test p=0,0142). Los pacientes intervenidos con energias por impacto
menores presentan un descenso mds significativo de la PIO. Esta observa-
cién no se corresponde con lo que cabria esperar, por lo que no podemos
darle una significacién clinica relevante.

Cuando hemos comparado el descenso de la PIO obtenido tras la primera
y la segunda intervencién en los pacientes que han requerido las dos inter-
venciones no hemos detectado diferencias estadisticamente significativas.
Por lo tanto, no tienen efecto aditivo para el descenso de la PIO.

Cuando comparamos nuestros resultados con estudios publicados en la li-
teratura 20127 13L16012144148 o demos observar que la eficacia hipotensora

estd condicionada principalmente por la patologia de base (tabla 38).

Si etiquetamos el dano trabecular segin la patologia podemos decir que
el GPAA tendria una afectacién leve-moderada, el glaucoma por SIO una
afectacién moderada-severa y el GNV una afectacién severa. Ademds,
mientras en el GPAA la funcién del cuerpo ciliar estd conservada, en el
GSIO la funcién del cuerpo ciliar podria estar moderadamente afectada

Tabla 38. Comparativa resultados eficacia y retratamientos de series de CFLDT
segun tipo de glaucoma.

Diag. % | % Ne

Autor Estudio N . Seguimiento
principal PIO retto retto g
Bloom 1996 Prospectivo 22 GPAA 29,0 % - - 10 meses
Kramp 2002 Retrospectivo 109 GPAA 172% 21,2% 1,3 14 meses

0, 0,
Pokroy 2008  Retrospectivo 14 GPAA 29,2% 60 % 1,8 22 meses

23 GNV 36,6 % 29 % 1,4 12 meses
Murphy 2003  Retrospectivo 122 GNV 63,4 30,3% - 17 meses
Illiev 2007 Retrospectivo 80 GNV 55% 24,0 % 1,4 30 meses
ZG(fgl;l-Noun Retrospectivo 38 GSIO 41% 52,3% 1,7 12 meses
Kumar 2001 Retrospectivo 21 GSIO 40,9%  62,0% 1,56 12 meses

Sanz Retrospectivo 55 GSIO 44%  43,64% 1,67 24 meses
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aunque no progresaria y en los pacientes con GNV el proceso isquémi-
co suele conllevar una hipofuncién severa del mismo con la evolucién
de la enfermedad. Asi, y con unos pardmetros de tratamiento similares,
en el GPAA vemos que el descenso obtenido oscila entre un 20-30 %,
muy similar al efecto obtenido con un colirio. En el GSIO obtendriamos
un descenso moderado, de entre 40 y 45 %, mientras que en el GNV gene-
ralmente los descensos son mayores, entre el 50 y 60 %. Ademds, este efecto
se mantiene o tiende a disminuir a lo largo del seguimiento en el GPAA y
en el GSIO pues la progresion de la enfermedad afecta més al flujo de salida
del humor acuoso. Por el contrario, en los pacientes con GNV el descenso
se incrementa progresivamente a lo largo del tiempo, pues la patologia au-
menta la disfuncién del cuerpo ciliar. Este hecho explica también la menor
tasa de retratamientos y la mayor frecuencia de hipotonias crénicas en los
pacientes con GNV respecto a los otros grupos.

5.1.2 Asociacion de la eficacia con las variables preoperatorias

Teniendo en cuenta el momento del seguimiento donde se aprecian los
repuntes de la PIO y la mayor frecuencia de fracasos, hemos analizado en
el mes 3 y mes 12 tras el primer procedimiento de CFLDT las posibles
variables que pueden influir en estas observaciones. Respecto a las variables
demograficas no existen diferencias estadisticamente significativas para la
edad y el ojo. Por el contrario, encontramos diferencias estadisticamente
significativas para la variable sexo tanto en el mes 3 (test exacto de Fisher
p=0,0031), como en el mes 12 (test exacto de Fisher p=0,039). El éxito
de la técnica es mayor en los hombres que en las mujeres en ambos casos.
Una posible explicacién es una distinta localizacién anatémica del cuerpo
ciliar que pueda estar condicionada por el sexo. Aunque, también podria
existir un sesgo debido a la refraccién de los pacientes y/o por la longitud
axial del globo ocular, variable que no hemos recogido.

En relacién a las variables del DR se han analizado el nimero de interven-
ciones realizadas, la existencia o no de PVR y el tipo de SIO utilizada para
el taponamiento segin fuera de 1000 ¢St o 5000 cSt. Se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas con la variable tipo de SIO en el
mes 3 (test exacto de Fisher p=0,0024) y en el mes 12 (test exacto de Fisher
p=0,042). En ambos casos se han registrado mds fracasos en los pacientes
que han sido intervenidos con SIO de 1000 cSt. Este hallazgo puede estar
relacionado con la mayor tendencia a la emulsificacién de las siliconas de
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baja viscosidad, que puede causar una mayor infiltracién y afectacién del
tejido trabecular.

Hemos analizado también las variables de la patologia glaucoma PIO
preoperatoria, momento de aparicién del glaucoma tras la SIO, extraccién
de la SIO, meses de permanencia de la SIO hasta el debut del glaucoma,
presencia de SIO en cdmara anterior y estado del cristalino segin el pacien-
te fuera fdquico, afdquico y pseudofiquico. Se han encontrado diferencias
significativas con la variable extraccién de la SIO (test exacto de Fisher
p=0,0047) en el mes 3 del seguimiento. Los pacientes a los que se les habia
extraido la SIO presentaban un mayor porcentaje de fracasos. Federman®
ya describi6 hasta en el 100 % de los casos en que la silicona permanencia
mids de un afo en el globo ocular se producia emulsificacién de la misma.
Podemos suponer que la extraccién de la SIO, en un paciente que ya tiene
un glaucoma establecido, no sélo no contribuye al control de la PIO, sino
que ademis el propio procedimiento de la extraccién podria aumentar el
compromiso trabecular, quizds por la inflamacién postquirtrgica, que po-
dria explicar esta relacién en el mes 3 del seguimiento.

5.1.3 Asociacion de la eficacia con los pardmetros quirdrgicos

También hemos analizado la relacién de la variable éxito-fracaso segin
los pardmetros quirtrgicos empleados. No hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas para las variables energia media por impacto
y energia total del procedimiento para el mes 3 y mes 12 tras el primer
procedimiento de CFLDT. En los pacientes catalogados como éxito a los
3 meses la energia administrada por impacto es de 4,6 ] con una desviacién
estandar 0,6 ] y para el grupo catalogado como fracaso es de 4,5 J con una
desviacién estdndar de 0,6 ] (test Mann-Whitney p=0,25). Estas obser-
vaciones son muy similares en el mes 12 (test Mann-Whitney p=0,62).
Se realizan 18 aplicaciones en 270° del limbo en cada uno de los procedi-
mientos. Asi, la energia media total administrada en la primera CFLDT es
de 83,9 J y una desviacién estdndar de 10,8 ] en los pacientes catalogados
como éxito y de 80,5 J y una desviacién estindar de 11,6 ] en los pacien-
tes catalogados como fracaso a los 3 meses (test Mann Whitney p=0,22).
Estos pardmetros son también similares en los dos grupos a los 12 meses
(test Mann Whitney p=0,55). Por tanto, aunque la potencia (W) que ad-
ministramos es variable en cada paciente, el hecho de usar un tiempo de
exposicién prolongado de 2500 ms y un niimero fijo de impactos en todos
los casos, nos garantiza que no apliquemos impactos con energia inferior
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a 2-2,5] que se consideran ineficaces y, ademds, que la energia resultante
aplicada sea muy homogénea en todos los pacientes.

Estos resultados son muy similares a los que encontramos en la literatu-

120,144,145,147,148
>

ra tal y como se mostré en la tabla 3 (pdginas 50-51).

Aunque los resultados obtenidos por Sivagnanavel er al.'®

parecen muy
distintos a los obtenidos por los otros autores, no se explican por los pa-
rdmetros del procedimiento. Obtiene un porcentaje de éxito del 44 % tras
un unico procedimiento a los 22 meses del seguimiento. Este porcentaje
es muy similar al que obtenemos en nuestros pacientes a los 24 meses con
un porcentaje de éxito del 45,4 %. En nuestra cohorte, este porcentaje se
incrementa hasta el 69 % tras el segundo procedimiento. Asi, el porcentaje
de éxito en los otros autores incluye el obtenido con los retratamientos.
Ademds, teniendo en cuenta que a partir de una energfa de 3] por impac-
to obtenemos el efecto deseado sobre el cuerpo ciliar cabe pensar que si
aumentamos el nimero de impactos podria mejorar el descenso tensional.
Nuestro estudio es el que utiliza un nimero menor de impactos, por lo que
tras revisar los resultados podriamos mejorar la eficacia aplicando 6 impac-
tos en los 4 cuadrantes.

5.1.4 Aportacion de los retratamientos

Tal y como se pone de manifiesto en la mayoria de los trabajos publica-
dos, #1418 en un porcentaje variable de los pacientes serd necesario el
retratamiento para conseguir un adecuado descenso tensional. En 24 pa-
cientes de nuestra cohorte, el 43,64 % de los casos, han necesitado mas de
un tratamiento. En 13 casos (23,63 %) se han realizado 2 procedimientos
de CFLDT y en otros 11 pacientes (20 %) se han necesitado 3 procedi-
mientos. El nimero medio de retratamientos ha sido de 1,67. El momento
del retratamiento se produce con mayor frecuencia en los primeros 3 meses
o a partir del mes 12. Esto coincide con los momentos del seguimiento tras
el CFLDT con incrementos de P1O. Por tanto, podemos decirle al paciente
que existe un 50 % de posibilidades de que requiera un retratamiento antes
de los 3 meses y que a partir del mes 12 pueda requerir un incremento de
la medicacién o un nuevo retratamiento para un control de la PIO.

Ya hemos comentado anteriormente que cada procedimiento de CFLDT
se comporta como un episodio aislado. Constatamos que se consigue una
reduccién mds notable de la PIO tras el primer procedimiento, que es
estadisticamente significativo en el mes 6 (#-test p=0,0061). Por tanto, en
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los retratamientos debemos esperar un efecto hipotensor igual al obtenido
en un paciente previamente no tratado, aunque con una menor efectivi-
dad. Pero los retratamientos si nos permiten incrementar el nimero de
pacientes con un correcto control tensional, tal y como se representa en la
figura 69. Asi, con un unico procedimiento obtenemos a los 24 meses una
tasa de éxito del 45,4%. Con el primer retratamiento conseguimos que
los pacientes catalogados como éxito sean el 69% y alcance el 83% a los
24 meses tras el segundo. Por tanto, aunque los retratamientos no demues-
tran un efecto aditivo en el descenso tensional, si aumentan el éxito quirdr-

gico de la CFLDT (fig. 69).

Figura 69. Aporte de cada
procedimiento de CFLDT al
éxito quirdrgico.

% éxitos 12, 2* y 37 intervencién

1 3 6 12 24
Mes seguimiento

B 1*intervencién ~ 2*intervencion 3" intervencion

Un 17 % de los pacientes puede ser catalogado como refractarios a la CFL-
DT incluso después de varios tratamientos. En este subgrupo de pacientes,
quizds la ECFCD, que nos permite una visualizacién directa del cuerpo
ciliar, podria permitir mejorar la eficacia del tratamiento.

5.1.5 Disminucion del nimero de farmacos

En relacién a la administracién de firmacos hipotensores tras el primer
procedimiento de CFLDT se consigue una reduccién media de 1,2 firma-
cos. La disminucién del niimero de firmacos es estadisticamente significa-
tiva en todos los momentos del seguimiento (Friedman’s test p=0,0307).
En relacién a la acetazolamida oral, 25 pacientes, el 45,5% de los casos,
la tomaban antes de la intervencién, mientras en el mes 1 tras el proce-
dimiento solo 2 pacientes (3,6%) de los casos requeria acetazolamida.
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Estd reduccién es estadisticamente significativa (test exacto de Fisher
p<0,0001) y se mantiene a lo largo del seguimiento tras la intervencién.

Cuando analizamos la evolucién de los firmacos tras el segundo procedi-
miento observamos que aunque la comparativa global muestra una dismi-
nucién estadisticamente significativa en nimero de firmacos (Friedman
test p=0,0004) se aprecia un repunte en el mes 6 (#test p=0,0125) que
aumenta en el mes 12 (#test p=0,0556) y que es mayor en el mes 24
(-test p=1). Ademds, la reduccién media tras la segunda CFLDT es de
solo 0,7 firmacos tras la intervencién. En cambio, el nimero de pacientes
que toma acetazolamida oral antes del segundo procedimiento de CFLDT
es menor en comparacién con el primer procedimiento, solo 2 pacientes
(8,3 %) respecto a los 25 pacientes (45,4 %) de los casos antes del primer
procedimiento.

Asi, podemos decir que el primer procedimiento de CFLDT consigue una
disminucién del ndmero de firmacos de forma mantenida a lo largo del
tiempo. Por el contrario, el segundo procedimiento no es tan ttil para re-
ducir el uso de colirios hipotensores por parte del paciente.

5.1.6 Evolucion del dolor ocular y edema corneal

El aumento de la PIO por encima de 30 mm Hg puede provocar en el pa-
ciente dolor ocular y edema corneal por disfuncién endotelial. Todos los
estudios ponen de manifiesto la eficacia de la CFLDT en la eliminacién de
dichos sintomas.

En relacién al dolor ocular en nuestra cohorte de pacientes se observa una
disminucién que es estadisticamente significativa desde el mes 1 tras el pri-
mer procedimiento de CFLDT (test exacto de Fisher p<0,0009) y que se
mantiene a lo largo del seguimiento. Esta desaparicién inmediata y mante-
nida del dolor implica tres consideraciones. La ausencia del dolor desde el
mes 1 refleja también el descenso tensional inmediato que conseguimos con
la CFLDT y que serifa la causa del sintoma dolor. Pero ademds la ausencia
de dolor en el mes 1 del seguimiento indica que el procedimiento quirdr-
gico no tiene efectos lesivos sobre la zona conjuntival donde se aplica. Por
otra parte, este efecto se mantiene de forma prolongada y permanente en el
tiempo. Cuando analizamos el sintoma dolor antes y después del segundo
(test exacto de Fisher mes 1 p=0,6085, mes 3 p=0,2474, mes 24 p=1)
y del tercer procedimiento (test exacto de Fisher mes 1 p=0,2143, mes 3
p=0,2143, mes 24 p=1) vemos que no existen diferencias estadisticamente



Eficacia y complicaciones de la CFLDT 139

significativas respecto al momento preoperatorio de cada procedimiento.
Esto indica que, aunque repunte la PIO tras la primera CFLDT, el efecto
analgésico se mantiene. Este hecho podria ser debido a la lesién que la
CFLDT puede provocar sobre los nervios ciliares.

En relacién al sintoma edema corneal, también se observa una disminu-
cién que es estadisticamente significativa desde el mes 1 (#-test p <0,0001)
y que se mantiene a lo largo del seguimiento, aunque con un ligero re-
punte a partir del mes 12 (#test p<0,0028) tras el primer procedimien-
to de CFLDT. La desaparicién inmediata tiene una relacién directa con
el descenso tensional. La reaparicién del sintoma a partir del mes 12 del
seguimiento puede atribuirse bien a un repunte de la PIO o por el contrario
al efecto téxico que la SIO emulsificada puede provocar sobre el endotelio
corneal. En nuestra cohorte los 3 pacientes con edema corneal en el mes
12 y el paciente en el mes 24 puede explicarse por una descompensacién
corneal debida a la SIO, pues la PIO estaba por debajo de 20 mm Hg.
Ademds, observamos que tras el primer procedimiento de CFLDT, incluso
entre los pacientes con incrementos significativos de la PIO que requieren
un retratamiento, la reaparicién del sintoma edema corneal es muy baja.
Por eso, cuando analizamos el efecto que la CFLDT tiene sobre el edema
corneal tras del segundo y tercer procedimiento no se aprecian diferencias
estadisticamente significativas en ningiin momento del seguimiento respec-
to a los basales correspondientes.

5.1.7 Evolucion de lo agudeza visual

Una de las principales reticencias ante los procedimientos ciclodestructivos
es la disminucién que el procedimiento quirdrgico puede producir en la
AV. Estudios recientes en pacientes con buenas agudezas visuales'**!3714
han puesto de manifiesto que el porcentaje de pacientes con pérdida de
agudeza visual atribuible a la CFLDT oscila entre 28 y 35%. Este por-
centaje no es superior a la que se produce con otros procedimientos qui-
rargicos de glaucoma. En nuestra cohorte de pacientes hemos analizado
la evolucién de la agudeza visual con pardmetros de estabilidad, mejoria
o empeoramiento en aquellos pacientes con una agudeza visual mayor a
NPL. Tras el primer procedimiento la AV se mantiene estable en el 82 %
de los casos hasta los 24 meses. No se han encontrado diferencias respecto
a la AV preoperatoria en ningin momento del seguimiento (test Tau-b de

Kendall mes 3 p=08445; mes 6 p=0,6467; mes 12 p=0,1813; mes 24
meses p=0,9231). Por tanto, aunque globalmente la cohorte de pacientes
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analizados tiene bajas agudezas visuales no existe un empeoramiento de las
mismas que se objetiva solo en el 11,1 % de los casos al final del seguimien-
to tras el primer procedimiento.

5.1.8 Complicaciones de la CFLDT

Respecto a las complicaciones, no se ha registrado ninguna complicacién
durante el procedimiento quirdrgico, ni en el primer tratamiento ni en las
reintervenciones.

La frecuencia y tipo de complicaciones postoperatorias observados es muy

' que tiene una media de segui-

similar al estudio de Sivagnanavel ez 2
miento muy similar al nuestro. En nuestra cohorte de pacientes, entre el
mes 1 y el mes 3 tras el primer procedimiento de CFLDT no se han en-
contrado diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia y tipo
de complicacién. Solo se han registrado 3 casos de uveitis sintomdtica en
el mes 1 que remitieron con tratamiento médico. Es a partir del mes 12
cuando se observan diferencias estadisticamente significativas tanto en el
nimero de complicaciones (test exacto de Fisher p=0,0394) como en el
tipo (LR-%2 test p=0,0020). La complicacién tardia que aparece con mds
frecuencia es la hipotonia. A lo largo del seguimiento se han detectado 6
pacientes, el 10,9 % casos, y en ningtin caso se habia extraido la SIO. A
partir del mes 12 se produjeron 5 casos. Teniendo en cuenta que el efecto
hipotensor tras la CFLDT se produce de forma inmediata y la lesién que
provocamos sobre el tejido del cuerpo ciliar no progresa tras la interven-

Tabla 39. Comparativa resultados AV e hipotonia de series de CFLDT segun
tipo de glaucoma.

: Diag.  Disminucion A -
Autor Estudio N princi% d de AV Hipotonia  Seguimiento

Bloom 1996 Prospectivo 22 GPAA 28 % 0% 10 meses
Kramp 2002  Retrospectivo 109 GPAA 1,80 % 14 meses

. 14 GPAA 36 % 7,1% 22 meses
Pokroy 2008 Retrospectivo GNV 50% 43% 12 meses
Murphy 2003  Retrospectivo 122 GNV 20 % 23,80 % 17 meses
Illiev 2007 Retrospectivo 80 GNV 34% 21,25% 30 meses
?&ZZI_NOMI Retrospectivo 38 GSIO 18% 5% 12 meses
Kumar 2001 Retrospectivo 21 GSIO 60 % 11% 12 meses

Sanz Retrospectivo 55 GSIO 11,1% 10,9 % 24 meses
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cién, es dificil atribuir estas hipotonias tardias al procedimiento propia-
mente. En los pacientes intervenidos de vitrectomia se pueden producir
alteraciones de tipo estructural que se han detectado por UBM que podrian
explicar esta evolucién hacia la hipotonia. Por tanto, parece dificil prever
qué pacientes van a evolucionar a la hipotonia en el postoperatorio tardio y
la deteccién ecogrifica de dichas alteraciones del cuerpo ciliar en pacientes
con SIO es compleja por la distorsién que puede ocasionar de la imagen
obtenida.

Cuando analizamos los resultados de las complicaciones tras el segundo

g
procedimiento se registra un niumero de complicaciones inferior que tras la
primera CFLDT y no se detecta ningin caso de hipotonia.

En la tabla 39 se muestra la comparativa con series de pacientes interveni-
dos de CFLDT en relacién a la evolucién de la AV y la hipotonia.






Discusion
Factores pronésticos

En el andlisis multivariado de regresién logistica hemos valorado si alguna
de las variables relacionadas con la patologia retiniana, con las variables
del glaucoma o con la energfa administrada podian tener factor pronéstico
sobre el éxito de la CFLDT tras el primer procedimiento en el mes 3 y en
el mes 12 tras la intervencién. Ademads, hemos valorado si el descenso de la
PIO alos 3 meses puede relacionarse con el éxito quirtirgico a los 12 meses.

5.2.1 Variables de la patologia retina

Respecto a la patologia retiniana en el mes 3 del seguimiento, hemos en-
contrado que el uso de SIO de 5000 ¢St incrementa la oportunidad de éxito
de la técnica en 18,2 veces (p=0,0125). Este hallazgo es congruente con
los resultados del andlisis bivariado donde también encontramos la relacién
entre estas variables. Aunque la literatura refiere resultados contradictorios,
sabemos que la SIO de mayor viscosidad presenta una menor tendencia
a la emulsificacién y esto podria explicar el efecto detectado. También la
variable presencia de PVR en el mes 3 del seguimiento, pero a un nivel de
significacién del 10 %, se muestra como un factor que incrementa la opor-
tunidad de éxito de la CFLDT en 4 veces (p=0,0672). Los pacientes con
PVR pueden presentar una disfuncién del cuerpo ciliar de tipo traccional
que podria afadir efecto hipotensor al conseguido con la CFLDT. Esto
podria explicar el resultado encontrado. Por ello seria interesante poder
valorar la existencia de alguna alteracién estructural del cuerpo ciliar antes
de administrar la CFLDT. En el estudio de las variables en el mes 12 del se-
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guimiento no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas
para ninguna de ellas en el modelo.

5.2.2 Variables de la patologia glaucoma

En relacién con las variables de la patologia glaucoma a los 3 meses del
seguimiento tras el primer procedimiento de CFLDT, la variable extrac-
cién de la SIO se ha encontrado estadisticamente significativa en el modelo
(p=0,0353) indicando que la extraccién de la SIO disminuye la probabili-
dad de éxito de la cirugfa. Este hallazgo, es coherente con lo observado en
la estadistica bivariada. La no extraccién de la SIO aumenta la oportunidad
de éxito 8,12 veces. El aumento de PIO tras la inyeccién de SIO suele ser
progresivo indicando un dafio trabecular crénico. Por tanto, parece légico
pensar que la extraccién de la SIO una vez instaurado el incremento de la
PIO no es atil para el control de la PIO. Ademds, la extraccién de la SIO
puede afadir un efecto inflamatorio, agravando la afectacién sobre la malla
trabecular y disminuyendo, por tanto, el efecto de la CFLDT.

En el mes 12 del seguimiento ninguna de las variables de la patologia
glaucoma tiene un efecto significativo sobre la oportunidad de éxito de la

CFLDT.

5.2.3 Energia por impacto

Aunque uno de los objetivos de nuestro trabajo era valorar la probabilidad
de éxito del procedimiento en funcién de la PIO basal y la energia aplicada
por impacto, no hemos encontrado diferencias estadisticamente significati-
vas sobre la probabilidad del éxito en ninguno de los meses de seguimiento
considerados. Esto nos hace considerar que hemos tratado a todos nuestros
pacientes con unos pardmetros muy homogéneos que no nos han permiti-
do establecer estas diferencias.

5.2.4 Descenso tensional a los 3 meses

La evolucién del descenso tensional a los 3 meses puede ser utilizado como
factor prondéstico de probabilidad de éxito de la CFLDT a los 12 meses.
Este hallazgo es relevante desde el punto de vista clinico para poder explicar
al paciente la evolucién a largo plazo tras el procedimiento. En términos
de OR el valor es significativamente inferior a 1, siendo el descenso de la
PIO a los 3 meses un factor protector. Por cadamm Hg de descenso de la
variable PIO la oportunidad de éxito aumenta un 5%. Esto quiere decir
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que ante un paciente ejemplo con una PIO basal de 35 mmHg en el cual
al mes 3 tiene una PIO de 20 mm Hg podemos decirle que la posibilidad
de éxito en el mes 12 aplicando el cilculo siguiente: (35-20) x 0,05=0,75,
es decir, seria del 75 %.






Discusion
Supervivencia de la técnica

Tras el andlisis de los datos hemos puesto de manifiesto que el glaucoma
por SIO es una patologia que debemos considerar crénica y para conseguir
el efecto hipotensor adecuado se pueden necesitar retratamientos. La CFL-
DT tiene un efecto limitado en el tiempo. Ademds, los retratamientos no
tienen efecto acumulativo y por lo tanto debemos considerarlos de forma
independiente. Cuando analizados la cohorte inicial de los 55 pacientes
tras el primer procedimiento de CFLDT observamos que el 25% de las
intervenciones fracasan en los primeros 6 meses del seguimiento, mientras
que el 50% (mediana) lo hace entre el mes 6 y el mes 24. Observamos
que la probabilidad de fracaso que podemos calificar de precoz es de un
32,73% en el mes 3 y se mantiene relativamente estable hasta el mes 12,
cuando empieza a repuntar. El andlisis multivariado de regresién de COX,
aunque con un nivel de significacién de p < 0,10, también nos muestra
que la extraccién de la SIO es un factor indicador de fracaso, de la misma
manera que el nimero de cirugfas previas a la CFLDT también aumenta
la probabilidad de fracaso. Hemos comparado las supervivencias de los 55
pacientes del primer procedimiento y de los 24 pacientes retratados con un
segundo procedimiento. Como era de esperar por todas las observaciones
hechas anteriormente, no se aprecian diferencias estadisticamente significa-
tivas entre la supervivencia de ambas curvas (p=0,2402)

Cuando hemos comparado la supervivencia de los 24 pacientes que han re-
cibido dos intervenciones por haber fracasado la primera, encontramos una
mejor supervivencia tras el segundo procedimiento que es estadisticamente
significativa (p=0,0059). Por tanto, el segundo CFLDT lo consideramos
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un buen procedimiento de rescate. En los retratamientos aplicamos el ldser
en el cuadrante que no habiamos tratado en el primer procedimiento y
sobre dos de los cuadrantes ya tratados previamente. Por tanto, debemos
atribuir la mayor parte del efecto hipotensor conseguido en este nuevo pro-
cedimiento al cuadrante que tratamos de novo. Este hecho hace que nos
planteemos la posibilidad de tratar los 360° en el primer procedimiento
para disminuir nuestra tasa de retratamientos y disminuir el ndmero de
firmaco que el paciente se administra tras el procedimiento.



Discusion
Algoritmo clinico

Tras analizar los resultados obtenidos y tratindose de un grupo de pacientes
con una patologia tan homogénea nos planteamos algunas posibles modi-
ficaciones tanto en el procedimiento quirtrgico, como en el seguimiento
de los pacientes.

A nivel del procedimiento quirdrgico:

* Los pacientes con un DR regmatégeno son con frecuencia miopes.
Esto condiciona una mayor longitud axial del globo ocular y una po-
sible localizacién mds posterior del cuerpo ciliar. La transiluminacién
de forma rutinaria en estos casos deberia mejorar una mayor preci-
sién de aplicacién del ldser.

* Ademis, valorando los resultados tanto a nivel del descenso tensional,
como la necesidad de mantener el uso de firmacos tras la interven-
cién, podriamos realizar 6 impactos mds en el primer procedimiento
de CFLDT. Actualmente, realizamos 6 aplicaciones de ldser en 3
cuadrantes siendo un total de 18 aplicaciones, por lo que pasariamos
a realizar 24 aplicaciones en el primer procedimiento de CFLDT
repartidas en los 360°.
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A nivel del protocolo de seguimiento:

* Actualmente, seguimos a los pacientes a 1m, 3m, 6m, 12m y 24m.
Tras analizar la evolucién de la PIO hemos observado que si a los 3
meses el paciente presenta un buen control suele mantenerse estable
hasta los 12 meses donde inicia un repunte que puede requerir el
retratamiento en el mes 24.

Asi, nos parece mds adecuado realizar los controles a 1m, 3m, 9m y 18
meses para poder detectar de forma mds precoz estos incrementos tardios.



Discusion
Limitaciones del estudio

La principal limitacién es que se trata de un estudio restrospectivo. Aun-
que en el Hospital Universitario de Bellvitge estdn registrados todos los
procedimientos quirdrgicos no podemos garantizar que se hayan recogido
todos los pacientes tratados. Ademds, la recogida de datos siempre puede
presentar algin sesgo.

Se trata de un estudio no comparativo. Actualmente, estd aceptado que el
ldser de diodo es el método mds eficaz y con un menor indice de compli-
caciones como procedimiento ciclodestructivo. Estd pendiente establecer si
alguna de las vias de administracidn, ya sea la transescleral, como en nuestro
caso, o la endoscépica es superior. En nuestra cohorte de pacientes todos
con antecedente de DR regmatdgeno y con un porcentaje elevado de per-
manencia de SIO creemos mds adecuado siempre el abordaje transescleral
por tener menor repercusién y/o yatrogenia sobre la patologia retiniana.

Por otro lado, tenemos un tamafio muestral de solo 55 pacientes. Aunque
hasta el momento, no existe ningin estudio que agrupe un mayor nimero
de pacientes con una tipologfa de diagndstico tan especifica, necesitarfamos
una cohorte mds elevada para poder consolidar nuestras conclusiones.

Respecto al tiempo de seguimiento, que es de 24 meses, nos parece bastante
adecuado para poder evaluar la evolucién de la técnica.
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Discusion
Perspectivas futuras

En relacién al andlisis de los datos recogidos en este estudio, nos plantea-
mos iniciar un estudio comparativo en los pacientes con DR e hipertensién
ocular secundaria a SIO utilizando en un grupo el mismo nimero impac-
tos que en este trabajo y en el otro grupo alcanzar 24 impactos.

Ademds, valorar si la transiluminacién nos permite una mejor localizacién
del tejido a tratar. Y correlacionar la posicién del cuerpo ciliar con la longi-
tud axial y/o el defecto refractivo de los pacientes para poder estandarizar la
técnica dependiendo de estos pardmetros.
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1.

Conclusiones

La ciclofotocoagulacién con ldser de diodo transescleral es
una técnica eficaz para la reduccién de la presién intraocu-
lar en pacientes con un glaucoma secundario a un desprendi-
miento de retina regmatégeno tratado con silicona intraocular.
Los pacientes con silicona intraocular de 1000 cSt y aquellos a los que
se les habia extraido la silicona intraocular presentan mds fracasos de
la técnica. No hemos encontrado relacién con los pardmetros del ldser
empleados.

La media de tratamientos realizados ha sido de 1,67. Los retratamientos
se han indicado principalmente en el mes 3 y en el mes 12. Los retra-
tamientos efectuados en un mismo paciente no demuestran un efecto
aditivo en el descenso tensional. En cambio, contribuyen a aumentar la
eficacia global de la técnica.

En relacién con la evolucién en el ndmero de fdrmacos y los sintomas
de dolor ocular y edema corneal tras la ciclofotocoagulacién con ldser
de diodo transescleral:

* Es eficaz en la reduccién del nimero de firmacos tras el primer
procedimiento. En cambio, los retratamientos no contribuyen a
esta disminucién.

* Los sintomas de dolor ocular y edema corneal disminuyen de for-
ma inmediata y mantenida desde la primera intervencién.
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4. En relacién a la evolucién de la agudeza visual y la hipotonfa:

* La agudeza visual tras la primera ciclofotocoagulacién con laser
de diodo transescleral y tras los retratamientos se ha mantenido
estable.

* La hipotonia crénica es una complicacién tardia. Aparece a partir
del mes 12 tras la primera ciclofotocoagulacién con ldser de diodo
transescleral. Las reintervenciones no aumentan su incidencia.

5. Respecto a los factores prondsticos, se ha observado que el uso de sili-
cona intraocular de 5000 cSt y la presencia de proliferacién vitreo-reti-
niana incrementan la oportunidad de éxito de la técnica, mientras que
la extraccién de la silicona intraocular la disminuye. Ademis, la presién
intraocular a los 3 meses tiene valor predictivo del éxito de la técnica a
los 12 meses.

6. La efectividad a largo plazo de la ciclofotocoagulacién con ldser de dio-
do transescleral se mantiene estable a partir de los 3 meses, tanto en la
primera como en la segunda intervencién.
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Anexo 2
Hoja recogida de datos

FILIACION

NHC:

Nombre:
Apellidos:

Fecha nacimiento:
Sexo:

ANTECEDENTES OFTALMOLOGICOS

Datos del desprendimiento de refina:

AV:

Cristalino: Afaquia /pseudoafaquia/faquico
PIO:

Presencia PVR: si /no

Tipo de SIO: 1000 cSt/5000 cSt

Extraccion SIO: si/no

Meses de permanencia:

Datos glaucoma:

AV:

Numero intervenciones previas:

Tiempo aparicion tras cirugia de retina:

Precoz 1-6 semanas:

Tardio > 6 semanas:
SIO: si/no
Presencia de SIO en CA:

PIO basal: mm Hg / con tratamiento

Numero farmacos hipotensores:

Sintomas oculares: Dolor / Edema corneal
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CIRUGIAS

Anexos

CFLD1

(FLD2

(FLD3

Fecha

Energia impacto

Numero impactos

Tiempo exposicion

Energia total

CFLDT1

PIO

Farmacos

Dolor

Edema | AV

Complicaciones

1 Mes

3 Meses

6 Meses

12 Meses

24 Meses

(FLDT 2

PIO

Farmacos

Dolor

Edema | AV

Complicaciones

1 Mes

3 Meses

6 Meses

12 Meses

24 Meses

CFLDT 3

PIO

Farmacos

Dolor

Edema | AV

Complicaciones

1 Mes

3 Meses

6 Meses

12 Meses

24 Meses




Anexo 3

Evolucion de la agudeza visual

Evolucidn de la agudeza visual tras la primera CFLDT (fig.29).

Mes de seguimiento

A‘V’I‘;‘fﬁ“ Im 3Im 6m 12m Hm
% N % N % N % N %
Empeora 4 72% 3 63% 2 52% 1 29% 2 83%
Estable 36 654% 31 659% 25 657% 20 588% 15 62,5%
Mejora 3 5,4% 1 2,1% - - 1 2,9% 1 4,1%
No valorable 12 21,8% 12 255% 11 289% 12 352% 6 25,0%
Total 55 100% 47 100% 38 100% 34 100% 24  100%
Evolucion de la agudeza visual tras la segunda CFLDT (fig.46).
Mes de seguimiento
Aszﬂzu Im 3m 6bm 12m A m
% N % N % N % N %
Empeora 5 20,8 % - - - - 1 7,6 % - -
Estable 16 666% 15 833% 13 866% 11 846% 5 833%
Mejora 1 4,1% - - - - - - - -
No valorable 2 8,3% 3 16,6% 2 13,3% 1 7,6 % 1 16,6%
Total 24 100% 18 100% 15 100% 13 100% 6  100%
Evolucion de la agudeza visual tras la tercera CFLDT (fig.63).
Mes de seguimiento
Asgﬂzu Im 3m 6m 12m 24 m
N % N % N % N % N %
Empeora 2 181% - - - - - - - -
Estable 7 636% 9 900% 8 88% 3 750% 1 500%
No valorable 2 181% 1 10,0% 1 1,1% 1 250% 1 50,0%
Total 11 100% 10 100% 9 100% 4 100% 2  100%
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Anexo 4
Tablas de evolucion de la P10 y farmacos tras CFLDT
Evolucion de la PIO tras la primera CFLDT (fig. 21)
Ne Ne ) : , , 1C95% 1C95%
Mes ) Media Mediona  DE  Mdx.  Min. ... ’
obs.  perdidos inferior  superior
Basal 55 0 33,40 32 753 50 16 31,36 35,44
1 55 0 18,82 16 935 46 4 16,29 21,35
3 47 8 19,72 18 977 42 2 16,85 22,59
6 38 17 15,03 15 731 40 4 12,62 17,43
12 34 21 16,27 16 673 32 4 13,92 18,61
24 24 31 18,96 18 885 40 4 15,22 22,69
Descenso de la PIO tras la primera CFLDT (fig. 22)
Ne Ne ) : , . 1C95% 1C95%
Mes ' Media  Mediona DE  Mdix.  Min. .. .° U’
obs. perdidos inferior  superior
1 55 0 -1451  -150 1078 60  -380 -1742  -11,59
3 47 8 -1329  -100 13,06 11,0 -390 -1703  -946
6 38 17 -1782  -170 1065 00  -430 21,32  -1432
12 34 21 -1568 -125 1258 30  -450 2007  -11,28
24 24 31 -9,50  -10,0 1427 280 300 -1553  -3,47
Descenso porcentual de la PIO tras la primera CFLDT (fig. 23)
Ne Ne ) : , . 1C95% 1C95%
Mes . Media Mediona DE  Max.  Min. ., %" .°
obs.  perdidos inferior  superior
1 55 0 4191 4666 2819 90,0  -250 3429 49,53
3 47 8 3860 40,00 32,54 94,1  —438 29,05 48,16
6 38 17 51,47 4808 2381 875 0 43,65 59,29
12 34 21 43,75 4417 2838 90,0 -120 3385 53,65
24 24 31 4490 4226 29,18 1000 20,0 32,58 57,22
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Evolucion de uso de farmacos tras la primera CFLDT (fig. 25)

Mes L N? Media Mediona DE  Mdx.  Min. I ¢ 95.% X 95.%
obs.  perdidos inferior  superior
Basal 55 0 3036 3.000 0.693 4000 2000 2849 3224
1 55 0 1.800 2000 1112 3.000 0.000  1.499 2.101
3 47 8 1638 2000 1131 3.000 0000  1.306 1.970
6 38 17 1553 2000 1.058 3.000 0000  1.205 1.900
12 34 21 1176 1000 1141 3.000 0000  0.778 1.574
24 24 31 1458 2000 0977 3.000 0.000  1.046 1.871

Evolucion de la PIO tras la segunda CFLDT (fig. 38)

Mes o N? Media Mediona DE  Mdx.  Min. I ¢ 95.% X 95.%
obs.  perdidos inferior  superior
Basal 24 0 3396 325 511 46 26 31,80 36,12
1 24 0 19,96 19 941 40 4 15,98 23,93
3 18 6 21,50 20 939 40 10 16,83 26,17
6 15 9 21,93 22 8,19 40 10 17,39 26,47
12 13 11 19,92 20 844 35 4 14,82 25,02
24 6 18 19,33 18 468 28 14 14,43 24,24

Descenso de la PIO tras la segunda CFLDT (fig. 39)

Mes ) N.g Media  Mediona DE  Mdx.  Min. I ¢ 95.% . 95.%
obs. perdidos inferior  superior
1 24 0 -13,13  -16 12,12 26 -30  -1824 8,01
3 18 6 -1328 -14 806 6 24 1728 927
6 15 9 -12,07 -14 899 1 -28  -17,05 7,08
12 13 11 -1285 -12 917 6 —28  -1839  -730

24 6 18 —14,33 -16 5,57 -6 =22 -20,18 -8,48




176 Anexos

Descenso porcentual de la PIO tras la segunda CFLDT (fig. 40)

Mes o N? Media  Mediona DE  Mdx.  Min. I ¢ 95.% . 95.%
obs.  perdidos inferior  superior
1 24 0 36,95 43,89 3449 8824 7647 22,38 51,52
3 18 6 37,79 40,59 24,11 70,58 -20,00 25,80 49,78
6 15 9 3428 40,00 2459 70,00 -3,85 20,66 47,91
2 13 11 40,79 47,50 2727 87,50 -2500 24,31 57,28
24 6 18 41,88 47,03 1454 5500 17,65 26,63 57,14

Evolucion de uso de farmacos tras la segunda CFLDT (fig. 42)

Mes ) N? Media Mediona DE  Mdx.  Min. I ¢ 95.% K 95.%
obs.  perdidos inferior  superior
Basal 24 0 2,29 2,5 091 3 0 1,908 2,675
1 24 0 1,54 1,5 125 4 0 1,014 2,070
3 18 6 0,94 0,5 L1 3 0 0,392 1,496
6 15 9 0,80 1,0 078 2 0 0,371 1,229
12 13 11 1,00 1,0 091 3 0 0,448 1,552
24 6 18 1,67 1,5 121 3 0 0,396 2,938




Sobre la autora

Silvia Sanz Moreno es licenciada en Medicina y Cirugia por la

Universitat Autdnoma de Barcelona y posteriormente obtuvo

una plaza MIR de residente de Oftalmologia en el Hospital
Universitario de Bellvitge, de Hospitalet de Llobregat.

Es adjunta de la seccién glaucoma en el Hospital Universitario

de Bellvitge desde 2005.






	Títol de la tesi: Eficacia y factores pronósticos de la ciclofotocoagulación con láser diodo 
transescleral en los pacientes con glaucoma por silicona intraocular
	Nom autor/a: Silvia Sanz Moreno


