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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal prospectivo en pacientes atendidos en
la consulta de Glaucoma del Centro Oftalmologico de Ciego de Avila en el periodo
comprendido desde diciembre 2009 hasta diciembre del 2010, con el objetivo de
caracterizar algunos factores relacionados con la aplicacion de Ia
Ciclofotocoagulacién Transescleral con Laser Diodo en pacientes con diagnéstico de
glaucoma refractario. El universo y la muestra estuvieron constituidos por 30 ojos de
30 pacientes. Se emplearon variables clinico-epidemioldgicas de interés para la
investigacion y la estadistica descriptiva para el cumplimiento de los objetivos y el
analisis de los datos. El glaucoma refractario predominé en los pacientes de 50 a 69
afos, sexo femeninoy color de la piel blanca; el glaucoma neovascular fue la causa
mas frecuente de glaucoma refractario. Con el proceder se logré la disminucion de
las cifras de presién intraocular, alivio del dolor y reducir el nimero de medicamentos
que utilizaban los pacientes, la agudeza visual disminuyé en la cuarta parte de los

mismos Y la uveitis anterior fue la complicacién mas frecuente.

Palabras Claves: Glaucoma Refractario/Ciclofotocoagulacion Transescleral.
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INTRODUCCION

Cuando hablamos de salud nos referimos al completo estado de bienestar bioldgico,
psiquico y social, condicionado por el equilibrio con el medio natural en el que se
encuentra el individuo (1). Hay quien considera la salud como la calidad de la
existencia del hombre, determinada por su interrelacion arménica con el medio social
y hatural que le corresponde y no sélo por la ausencia de enfermedades, como puede

definirse mas simplemente (2).

Se sabe de los grandes esfuerzos que el hombre ha realizado y realiza de forma
histérica para enfrentar los rigores de la naturaleza, las enfermedades y habitos que
le han amenazado. La ciencia, cuya conformacioén y progreso han transcurrido de
manera paulatina y con polémicas durante siglos, proseguird su desarrollo en tanto
exista la humanidad, con sus contradicciones, necesidades y cientificos dispuestos a
buscar de forma sistematica la verdad (3). De igual manera ha avanzando la
Oftalmologia como una rama de las Ciencias Médicas, experimentando considerables
cambios cuantitativos y cualitativos en aras de prevenir, diagnosticar precozmente las
afecciones oculares y tratarlas en el momento oportuno. Esto no significa dejar de
reconocer que aun quedan problemas técnicos sin solucionar, enfermedades que
requieren procedimientos mas efectivos para su curacion, planes terapéuticos en fase
de ensayo clinico o descubiertos, nuevas formas de rehabilitacion o prevencién de las
complicaciones (4, 5,6).

Hoy, en pleno siglo XXI con conocimientos mas solidos, el estado de salud puede

ser modificado por el Glaucoma, enfermedad ocular definida como una neuropatia



Optica de aparicion lenta y progresiva, de origen multifactorial, que se caracteriza por
cambios tipicos en la morfologia de la cabeza del nervio Optico, de las capas de fibras
nerviosas retinianas y la traduccion de estos, en defectos del campo visual (7, 8, 9,

10,11).

Sin embargo a pesar de los conocimientos acumulados en relacion a la genética,
patogenia, causas y tratamiento del glaucoma, existe un grupo de pacientes con esta
patologia, que son resistentes a la terapia médica y quirdrgica convencional, lo cual
pone en riesgo su vision o les ocasiona dolor severo. Este tipo se denomina
Glaucoma Refractario, e incluye al glaucoma neovascular, postqueratoplastia,
postcirugia vitreorretinal, uveitico e inflamatorio y el glaucoma de la afaquia, entre

otros (12,13).

Dentro de las principales causas de pérdida de la visién por glaucoma, tenemos:
-Glaucoma no detectado. Se estima que por cada glaucoma diagnosticado, hay dos
sin diagnosticar.

-Glaucoma en etapa terminal.

-Abandono de seguimiento.

-Abandono del tratamiento.

-Casos desfavorables y tratamiento inadecuado.

-Complicaciones de la cirugia, como la endoftalmitis y la trombosis de vena central de

la retina (14).



El tratamiento de las enfermedades del érgano de la vision se remonta a la época de
los egipcios, quienes segun se ha escrito, dedicaron especial atencidén a su practica,
si bien le otorgaban cierto carcter misterioso que perdurd hasta principios del siglo
XIX cuando se le imprimid el sello de exactitud cientifica que desde entonces
mantiene. El arte oftalmologico es a la vez fuente y parte integrante de la medicina,
pues su objetivo es el mismo, aunque dirigido a uno de los érganos mas importantes

del cuerpo humano (15).

Diversas han sido las técnicas utilizadas para el tratamiento de los glaucomas
refractarios (cirugia filtrante asociada a antimetabolitos, dispositivos de drenaje,
procedimientos ciclodestructivos, etc.). Los procedimientos ciclodestructivos
persiguen disminuir la produccion de humor acuoso mediante la destruccion parcial
del epitelio ciliar. En los glaucomas refractarios, la facilidad de drenaje suele estar
severamente comprometida, por lo que la presion intraocular (PIO) es altamente
sensible a manipulaciones en la produccion de humor acuoso. Han sido ideados
numerosos métodos cicloablativos, como la ciclectomia, ciclodiatermia penetrante y
no penetrante, cicloelectrolisis, irradiacion B (16). Sin embargo, fue la ciclocrioterapia
sugerida por Bietti en 1950, el procedimiento ciclodestructivo preferido hasta la
irrupcion de los laseres Nd: YAG y diodo, que han hecho de la ciclofotocoagulacion
transescleral, el procedimiento de eleccion en el momento actual, logrando la
disminuciéon de complicaciones (hipotonia, Pthisis bulbi, pérdida de la Agudeza

Visual), con tasas de éxito que varian de un 40-80% (17,18).



A partir del desarrollo alcanzado por la especialidad de Oftalmologia en la provincia
de Ciego de Avila, que llevd a la inauguracion de un Centro Oftalmolégico dotado de
tecnologia de avanzada en la rama, (dentro de ellos un equipo fotocoagulador de
laser diodo NIDEK DC 3300), se decidid realizar este estudio con el objetivo de
caracterizar algunos factores relacionados con la aplicacion de Ciclofotocoagulacion

Transescleral con laser diodo en pacientes con diagndstico de glaucoma refractario.



MARCO TEORICO

La palabra glaucoma deriva del latin glaukos que entonces se conocia como azul
aguado o diluido. Hipoécrates (496 a.C.) hace mencion a la glaukosis como una
dolencia que padecian los ancianos, caracterizada por una decoloracién azulada de
las pupilas y que mas tarde fue denominada Hypochima y correspondi6 a la catarata.
Durante la antigliedad se creia que estos términos eran sinGnimos, pero durante la
época de esplendor de Alejandria se describié el glaucoma como una enfermedad del
cuerpo (o fluido) del cristalino, con desecacion de este y sin cura por tratarse de una
especie de catarata, que cambiaba su color normal hasta convertirse en azul claro;
en tanto Hypochima se reservd para designar la exudacion de un fluido que se
coagulaba con el fuego y se depositaba entre el iris y el cristalino. Todos los
glaucomas eran considerados incurables, aunque se pensaba que algunos pacientes

con Hypochima podian mejorar (19, 20,6).

En la Edad Media, la escuela de Salermo introdujo el concepto de Gotta Serena,
entonces atribuible a un tipo de catarata incurable, posiblemente congénita, donde la
pupila permanecia dilatada y clara. Pierre Brissau (1709), en su pequefio libro sobre
catarata y glaucoma, fue el primero en describir el glaucoma como una opacificacién
vitrea, y la catarata como un cristalino opaco; sin embargo, Charles Yues (1722)
planteé razonablemente que el glaucoma era una de las falsas cataratas, pues los
pacientes veian primero humo y niebla y luego perdian la visién, toda vez que las
pupilas se dilataban y finalmente sb6lo quedaba un "remanente" de vision. La

enfermedad podia comenzar con un dolor agudo o intolerable, con mal prondstico y



evidente riesgo de que se afectase el 0jo sano. Janssen Zacharias (1745), afirmo
que el ojo de la persona con glaucoma era duro y resistia la presién ejercida con los
dedos; esta ultima teoria fue enfatizada y esclarecida por William Mackensie, en
1830. Otros autores, pero del siglo XIX pensaban que el glaucoma dafiaba
principalmente la retina; algunos que se trataba de una forma de coroiditis y un tercer
grupo planteaba que constituia una opacificacion del vitreo y la secuela de una
oftalmia artritica, la cual sélo se produciria en pacientes con gota que no hubiesen

sufrido previamente una inflamacién ocular precedente (21,22, 4, 5, 6, 9,16).

El mecanismo hereditario, como tal, alin no esta totalmente claro; sin embargo, el
riesgo de desarrollar glaucoma como familiar de primer grado es de 3 a 6 veces

mayor que el de la poblacién normal (23).

La investigacion genética del glaucoma es un campo extremadamente prometedor.
Se han identificado 17 genes que podrian tener un papel en la patogenia de diversos
tipos de glaucoma. Se ha encontrado que seis de ellos tienen una relacion con el
glaucoma cronico simple, el resto en casos de malformaciones congénitas de la
camara anterior (por ejemplo, Axenfeld, Rieger, Aniridia, Dispersion Pigmentaria).
Existen mdltiples mutaciones genéticas relacionadas con el Glaucoma Crénico
Simple. En el futuro, el analisis del ADN sera probablemente Gtil no solo para evaluar
el riesgo de glaucoma, sino también para evaluar las diversas opciones terapéuticas

en pacientes individuales (24,25).



Muchos son los factores de riesgo asociados con el desarrollo de la neuropatia éptica
glaucomatosa, entre ellos se incluyen: niveles de presion intraocular elevados,
antecedentes familiares positivos de glaucoma, la edad, la raza, la miopia y las
enfermedades cardiovasculares que se dividen en locales como las oclusiones
venosas y generales donde se incluyen la diabetes mellitus, la hipertension e
hipotension arterial, la hipercolesterolemia y fenomenos vasoespasticos como la

migrafa (26).

Sin embargo, la elevacion de la presion intraocular (PlO), constituye el mas
importante factor de riesgo para el desarrollo del dafio glaucomatoso, pero este es

solo un factor de riesgo y no una enfermedad (27,28).

Existen varias teorias 0 mecanismos sugestivos de provocar dafio sobre el nervio

Optico, dentro de ellas tenemos las siguientes:

1. Teoria mecanica: Dado que el sitio donde ocurre el dafio mas frecuente es la
entrada del nervio dptico en el segmento posterior al pasar este a través del foramen
escleral, se plantea una teoria mecanica donde la PIO elevada, comprime los
espacios interlaminares por donde pasan los axones del nervio éptico, que al ser

colapsados, producirian la muerte progresiva de las células ganglionares de la retina.

2. Teoria vascular o isquémica: Supone que el dafio al nervio 6ptico ocurre por

anormalidades en la circulacion sistémica, traducida en eventos isquémicos en los



vasos que irrigan los axones. Esta teoria ha sido avalada por dafios axonales

isquémicos (areas) que han sido encontrados en diferentes estudios.

Estas dos teorias no son mutuamente excluyentes, sino que, por el contrario, ambos

procesos pueden ocurrir simultaneamente (29, 30, 31,28).

A la luz de nuevos conocimientos, se han vislumbrado otras posibles patogenias
como son (32, 33, 34,31):

a. Liberacién de sustancias quimicas como la endotelina 1 y el éxido nitrico, que
actuan sobre el tono vascular.

b. Alteraciones iniciales en la lamina cribosa, en asociacion con el factor genético de

transmision de la enfermedad.

Llegado a este punto vemos que el glaucoma es una atrofia descendente clasica del
nervio optico (NO), cuya secuencia seria (32, 33, 34,31):

- Dafio en los axones ganglionares a nivel de la papila 6ptica.

- Entorpecimiento del flujo axonal.

- Suicidio de la neurona ganglionar que desaparece sin dejar rastro

- Atrofia de la papila sin dejar cicatriz.

Hoy dia, el tratamiento puede estar orientado a mejorar el flujo sanguineo en la
cabeza del NO y lograr una neuroproteccion en los pacientes con dafio por glaucoma

(32, 33, 34,31).



Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre 41 y 52 millones de seres
humanos son ciegos o débiles visuales, de los cuales 90 % viven en paises en vias
de desarrollo y 80 % han perdido la vision por enfermedades cuya evolucion puede

ser modificada (35).

Se plantea que la trascendencia de cualquier enfermedad esta en funcion de su
gravedad y prevalencia. En el caso del glaucoma, la gravedad viene determinada por
el hecho de que su evolucion natural es hacia la ceguera; en cuanto a su prevalencia
se estima en un 2 % de la poblacion mayor de 40 afios, aumentando con la edad
hasta 4% en mayores de 70 afios. Es causante de entre 10 y 15 % de la ceguera
mundial, y representa la segunda causa de ceguera en paises en desarrollo (36). El
glaucoma también se considera la primera causa de ceguera irreversible en el siglo
XXI, siendo la segunda causa de ceguera a nivel mundial (16%). Actualmente existen
70 millones de glaucomatosos y 7 millones de ciegos, es ademas, la segunda causa

de consulta en oftalmologia (37, 38).

En los paises que existe Registro Oficial de ceguera, el glaucoma representa entre
6,7-21 % de las causas de cegueras. En los paises mas desarrollados, existe una
mayor informacion sobre la incidencia del glaucoma, aunque los datos tampoco son
definitivos. Asi en Estados Unidos el glaucoma es responsable de 8,8 ciegos legales
por cada 100 000 habitantes blancos y 131,4 por cada 100 000 habitantes de otras
razas. Con la edad, el porcentaje aumenta drasticamente, y alcanza 241,4 por cada
100 000 habitantes blancos y 746,9 por cada 100 000 no blancos, en personas de

edad superior a los 80 afios (39,40).



En Europa hay incidencias parecidas; asi, en Dinamarca se ha publicado una
prevalencia de ceguera de 45 casos por 100 000 habitantes de edad superior a los 50
afos. Mas recientemente, Quigley ha publicado un estudio sobre la prevalencia del
glaucoma en todo el mundo. De la revisién y analisis de 111 publicaciones mundiales
sobre la incidencia del glaucoma en la poblacién, concluyd que en 2006 hubo en el
mundo 66,8 millones de enfermos de glaucoma, que provocé en 6,7 millones de ellos,

ceguera bilateral (39,40).

En algunos paises como Jamaica el glaucoma ocurre en 1,24 %; en Inglaterra, en
1,23 % y en otros, llega a 6 % en pacientes de mas de 65 afios. También paises
como Argentina, Brasil, India y Tailandia plantean una alta prevalencia de glaucoma

por encima de 61 afios de edad (41,42).

Algunos estudios advierten que la cantidad de personas en todo el mundo con

glaucoma alcanzara casi 80 millones para el 2020 (43).

En la poblacién cubana, segun las tasas estimadas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), debe haber alrededor de 55 900 ciegos. Dentro de las causas de
ceguera fundamentales se encuentran el glaucoma, la retinopatia diabética y la
catarata en mas del 50 %, lo cual pudiera incrementarse, ya que se cuenta con 28,8
% de la poblacion mayor de 45 afios y 13,7 % mayor de 65 afos, con una tendencia
al incremento a causa del aumento de la esperanza de vida, que alcanza actualmente

los 76 afios de edad (44,45).



Algunos estudios realizados en el pais plantean que es la primera causa de ceguera
y hacen mencion a la importancia de la investigacion de esta incapacitante
enfermedad y su repercusién social y familiar. Este planteamiento se demuestra en
un estudio hecho en la provincia de Granma en el bienio 2001-2002, donde la
probable presencia de glaucoma representé una tasa de 3,4%. También, en un
estudio realizado en el afio 2003 en pacientes diabéticos con mas de 10 afios de
evolucion, pertenecientes a la region sur del ejército oriental, demostré que el 25%

padecia de glaucoma (46,47).

El glaucoma es una condicién crénica y el paciente requerird control por vida. Debe
ser descartado o evaluado en todo paciente oftalmolégico entre los 36 y los 40 afios

de edad (48).

Los examenes usados en la deteccién y seguimiento del glaucoma pueden ser
clasificados en funcionales y estructurales. El examen funcional por excelencia es el
campo visual. Los examenes estructurales incluyen:

- Examen oftalmoscépico del disco 6ptico.

-Gonioscopia

-Fotografia estereoscopica del disco optico.

-Examen oftalmoscopico de la capa de fibras nerviosas.

Ademas, hay nuevos examenes que estudian la estructura del disco y capa de fibras

nerviosas; ellos son:



-Oftalmoscopia confocal con laser de barrido: Uno de los mas difundidos es el
Heidelberg Retina Tomograph. (HRT).
-Polarimetria con laser de barrido.

-Tomografia de coherencia éptica. (OCT) (49).

En relacion al tratamiento del glaucoma, este puede ser médico, quirtrgico o con la
utilizacion de laser. Se plantea que desde hace mas de cien afios se utilizan
medicamentos para disminuir las cifras de presion intraocular (50). La Pilocarpina es
el primer medicamento que surge en 1870 perteneciente al grupo de los Midticos,
luego en 1920 aparecen los agonistas adrenérgicos dentro de ellos la epinefrina.
Hacia 1950 surgen los inhibidores de la anhidrasa carbonica, a finales de la década
del 70 los B bloqueadores y por ultimo en 1990 emergen los analogos de las
prostaglandinas en el tratamiento del glaucoma. Sin embargo, los que se mantienen
invariables en la actualidad son los objetivos del tratamiento, los cuales persiguen:
Preservar la vision, detener la progresién de la enfermedad y mejorar la calidad de

vida del paciente (51,52).

Los Glaucomas Refractarios sin embargo, no responden bien a la terapéutica y
cirugia convencional por lo cual ha sido necesario utilizar otros procederes para
disminuir los niveles de presion intraocular y aliviar el dolor. Juegan un papel
fundamental, los procederes ciclodestructivos como la ciclectomia, ciclodiatermia,

cicloelectrdlisis, irradiacion 3, congelacion, ultrasonidos y por ultimo los laseres.



Estos procederes consisten en la ablacion del cuerpo ciliar para reducir la produccién
de humor acuoso y existen desde la década 1930 (53, 54, 55, 12, 13, 16,18). Ellos
difieren en cuanto a la fuente de energia y la via de acceso al cuerpo ciliar, siendo su
Unica limitacion la imposibilidad de visualizacion directa de los procesos ciliares, o
que potencialmente pudiera causar dafio tisular colateral. (56) Desde su introduccion
en 1950, el proceder ciclodestructivo de eleccion fue la Ciclocrioterapia, la cual ha
sido remplazada en los ultimos afios por la introduccién de técnicas modernas que

utilizan energia laser como el laser diodo para la Fotocoagulacion Transescleral (57).

Actualmente, la ciclofotocoagulacién de vanguardia emplea el laser diodo. El laser
diodo semiconductor de 810 nm posee las ventajas de una buena penetracion y
absorcién selectiva por los tejidos pigmentados del cuerpo ciliar. Teéricamente, esto
deberia aumentar la eficiencia y eficacia de la liberacién de energia del laser, con

menos complicaciones (57).

Las cicloablaciones transesclerales con laser diodo se realizaron inicialmente
utilizando el método de aplicacion sin contacto. El uso de sondas de contacto para la
aplicacion del laser es un desarrollo adicional que tiene las ventajas de compresién
conjuntival y esclerotica; esto aumenta la eficiencia de la transmision de energia del
laser y, de esta forma, facilita una captacion de laser adecuada por el tejido diana con
niveles bajos de energia total aplicada. La modalidad de tratamiento mas comun en
los ultimos cinco afios ha sido indudablemente la ciclofotocoagulacion transescleral

con laser diodo de contacto (57).



Un refinamiento posterior ha sido el desarrollo de endoscopios oculares pequefos
(calibre 21). Estas sondas diminutas incorporan canales para la iluminacién
simultanea, visionamiento y tratamiento con laser. La ciclofotocoagulacion
endoscépica tiene la ventaja del tratamiento del cuerpo ciliar bajo vision directa. Ello
permite la localizacion precisa de los procesos ciliares, la determinacion de la variable
precisa de tratamientos (encogimiento y blanqueamiento de los procesos ciliares) vy,
por lo tanto, facilita una menor liberacion de energia global. Una desventaja potencial
de este tipo de tratamiento es el riesgo de infeccién, dado que se trata de un

procedimiento intraocular (57).

El uso de la ciclodestruccion en sus diversas formas, se ha restringido a ojos con
glaucoma avanzado (con frecuencia en estadio terminal), y a ojos con glaucoma
refractario a la mayoria o al resto de tratamientos, o sea se ha utilizado como ultimo
recurso; en "ojos malos" que responderan mal a la mayoria de los tratamientos. Tal
estrategia esta condenada al fracaso, de manera que no sorprende que la

ciclodestruccion haya disfrutado de una reputacion tan mala (57).

Se plantea que en la medida que la experiencia crezca con este tratamiento, la
ciclofotocoagulacion transescleral con laser diodo se utilizara cada vez mas
precozmente en el transcurso del glaucoma de un paciente individual; ya existen
articulos en la literatura sobre el uso de la misma como un tratamiento quirdrgico
primario, en 0jos que no se habian sometido a una cirugia de drenaje "convencional".

Es probable que en algunas areas geogréficas (como zonas de Africa), donde el uso



de gotas es poco practico y las opciones quirurgicas estan limitadas por restricciones

logisticas y econdmicas pueda alcanzar una amplia popularidad (58).

En los ultimos afios ha existido una amplia aceptacion de que la Ciclofotocoagulacion
pues es un tratamiento simple y eficaz; muchos cirujanos actualmente recomiendan
intentar como minimo una aplicacién si se ha abandonado el método de cirugia con
drenaje "convencional' a causa del fracaso. Previamente en esta situacion, la
mayoria de los médicos habrian recomendado la cirugia con sonda, pero esto puede
asociarse con un riesgo relativamente alto de complicaciones amenazantes para la
visibn, tales como desprendimiento de retina, descompensacion corneal y

endoftalmitis (57).

Para muchos médicos, la ciclofotocoagulacion transescleral con laser diodo es el
tratamiento de eleccién para el glaucoma rubeético; esto puede ser porque esta
enfermedad responde muy mal a la mayoria del resto de modalidades de tratamiento,
el proceder esta indicado en ojos ciegos dolorosos, directa o indirectamente, a causa
de una PIO elevada. Las indicaciones relativas incluyen los tratamientos del
glaucoma afaquico, glaucoma después de cirugia por desprendimiento de retina
(incluyendo el asociado con el uso de aceite de silicona), y el glaucoma
postqueratoplastia. También podria realizarse cuando la cirugia esta contraindicada

por razones médicas o existe un rechazo a la cirugia por parte del paciente (57).

Existen articulos sobre el uso satisfactorio en el tratamiento del glaucoma debido a la

desviacion del flujo del humor acuoso. Los procesos que parecen responder mal



incluyen el glaucoma de angulo cerrado, glaucoma postraumatico y muchos de los
glaucomas pediatricos. La mayoria de estudios publicados en la literatura han
utilizado un laser diodo semiconductor de onda continua emitiendo a 810 nm,

utilizando la sonda de contacto para Ciclofotocoagulacion transescleral (57).

Las preparaciones para la ciclofotocoagulacion son minimas. Se mantiene el
tratamiento establecido para el glaucoma el dia del proceder cicloablativo. Todas las

medicaciones para el glaucoma se toman con normalidad el dia del tratamiento.

La ciclofotocoagulacion se realiza habitualmente bajo anestesia local, pero se
prefiere anestesia general para los tratamientos bilaterales y es esencial en el
tratamiento infantil. Los tratamientos transesclerales son dolorosos bajo cualquier
anestesia, pero sobre todo bajo anestesia periocular, debido a la absorciéon de la
energia del laser por las estructuras inervadas en la pared ocular y en el cuerpo ciliar.
Algunos especialistas recomiendan especificamente el uso de anestesia
subtenoniana para proporcionar un efecto local directo mas que un blogueo nervioso
regional; la anestesia tépica proporciona anestesia inadecuada para el tratamiento

transescleral (57).

Los tratamientos transesclerales pueden realizarse de forma ambulatoria utilizando
una lampara de hendidura, en una cabina con laser o en el quiréfano. Durante el
tratamiento en un ojo, el otro ojo del paciente debe taparse para evitar ser dafiado por
el laser a través del reflejo o dispersion. Los cirujanos y asistentes deben llevar

guantes protectores para bloquear la radiacion de 810 nm, aunque es discutible si



puede producirse algun dafio ante la baja penetrancia de un laser de esta longitud de

onda en el aire (57).

Durante ciclofotocoagulacion, se utiliza un espéculo para mantener los péarpados
abiertos, se recomienda colocar la cara anterior de la sonda en el limbo esclero-
corneal; aunque algunos médicos prefieren colocar la sonda 1 mm mas atras. Se
requiere una indentacion firme para facilitar la transmision de energia a través de la
esclerética, y esto también mejora la precision del tratamiento minimizando los

movimientos del ojo.

La transiluminacién es aconsejable en todos los casos para identificar la posicion del
cuerpo ciliar; es especialmente importante en el buftalmos, en nifios y en casos que
se hayan sometido a cirugia previa o ciclodestruccion. En tales ojos, el cuerpo ciliar

puede estar colocado de manera imprevisible o incluso estar ausente en areas (57).

Se han descrito el uso de diferentes configuraciones por defecto de la potencia,
duracién y numero total de aplicaciones laser. Estas varian desde 1,5 - 2,6 W durante
1,5 - 2,5 segundos y durante 15-40 aplicaciones. Algunos autores han recomendado
configurar la potencia y duracion segun la frecuencia de "detonaciones"”. Esto se
refiere al sonido detonador que se oye (y se siente) cuando la aplicacion del laser
causa la rotura del tejido a causa de una absorcion excesiva de energia del laser por
la melanina uveal. Es necesario evitar los meridianos exactos de las 3 y 9 en punto
para minimizar el riesgo de lesion de los vasos y nervios ciliares largos. Si se rompen

los vasos existe un mayor riesgo de uveitis con rotura de la barrera hematoacuosa, y



un riesgo aumentado de hipotonia a causa del dafio isquémico no controlado en el
cuerpo ciliar. Si se dafian los nervios habra més dolor durante y después del

tratamiento (57).

Otra estrategia de tratamiento recomendada por algunos es prescindir de 1 o 2
cuadrantes en cada tratamiento, y cambiar los cuadrantes tratados mediante una
rotacion, para cualquier tratamiento subsiguiente. Deben evitarse las éareas de
pigmentacién conjuntival o escleral y la hemorragia subconjuntival, debido al riesgo

de causar quemaduras de espesor parcial o completo en estas areas (57).

Posterior a la realizacién del proceder, debe continuarse con las medicaciones
previas para el glaucoma, (con excepcién de los inhibidores de la anhidrasa
carbdnica sistémicos (IAC)) y a continuacion retirarlos gradualmente segun la PIO.
Los retratamientos estan indicados en ojos donde los niveles de PIO se incrementan
a las 4 semanas del tratamiento inicial. La Ciclofotocoagulacion transescleral puede
repetirse utilizando los mismos parametros, pero algunos abogan por el uso de
menos y mas débiles quemaduras en los retratamientos. Se han descrito hasta 5
tratamientos repetidos en un ojo, aunque el riesgo de complicaciones se eleva con
cada aplicacion. Puede realizarse una Biomicroscopia Ultrasénica para identificar los

residuos de cuerpo ciliar, en los que pueden intentarse retratamientos focales (57).



MATERIAL Y METODO

Contexto y clasificacion.

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo en pacientes con
diagnoéstico de Glaucoma Refractario, atendidos en la consulta de Glaucoma del
Centro Oftalmolégico de Ciego de Avila, tratados con Ciclofotocoagulacion
Transescleral con Laser Diodo en el periodo comprendido de diciembre del 2009 a

diciembre del 2010.

Universo y muestra.

Estuvo constituida por treinta ojos, de treinta pacientes que acudieron a la consulta
de Glaucoma del Centro Oftalmoldgico de Ciego de Avila, con diagnostico de
glaucoma refractario y que cumplian con los criterios de inclusion definidos para el

estudio.

Criterios de inclusioén:
» Pacientes con diagndstico de glaucoma refractario.

» Pacientes que estén de acuerdo en participar en el estudio
Criterios de exclusion:
» Pacientes que se nieguen a recibir este tratamiento.

» Pacientes que no puedan ser sometidos al proceder por razones médicas.

Criterios de salida:



= Pacientes que abandonen el seguimiento en las consultas programadas.

Conceptualizacién y operacionalizacion de las variables.
Las variables a utilizar se seleccionaron de acuerdo al problema cientifico y a los

objetivos trazados en la investigacion.

1. Edad: Se distribuyeron los pacientes incluidos en el estudio en grupos de edades
segun afios cumplidos:

= De 31a 49 afos

* De 50 a 69 afos

= De 70 afios y mas

2. Sexo: En este caso se distribuyeron segun sexo biolégico de los pacientes:
* Femeninos

= Masculinos

3. Color de la piel: Fueron clasificados los pacientes teniendo en cuenta el color de
su piel en:
= No blancos

= Blancos

4. Presion intraocular (PIO): Valor de las tomas de presion intraocular mediante
aplanacion con un tonometro de Goldmann debidamente calibrado y por el

investigador en la consulta, previa al proceder quirargico, asi como a la semana, al



mes y a los tres meses después del tratamiento con Ciclofotocoagulacién; las cifras

se expresaron en milimetros de mercurio (mmHg).

5. El dolor: Su intensidad se interpretd utilizando la Escala Visual Analoga para el
dolor, método estandarizado para medir el dolor en una escala numérica del 1 al 10,
donde O representara nada de dolor y 10 el peor dolor imaginable y se llevé a la
escala de categorias siguiente: 0 (ninguno), 1-3 (leve), 4-7 (moderado) y 8-10 (severo

0 intenso). Esta escala ha sido utilizada por otros autores (59).

6. Niamero de farmacos empleados en el tratamiento: Los pacientes estudiados se
dividieron en grupos de acuerdo al nimero de medicamentos que utilizaban previo al
proceder y a la semana, al mes y a los tres meses después; se tuvo en cuenta por el

autor, los medicamentos disponibles en la red de farmacias.

= Grupo [I: Pacientes que utlizaban medicamentos bloqueadores

beta-adrenérgicos + parasimpaticomiméticos. (Dos medicamentos)

= Grupo II: Pacientes que empleaban en su tratamiento los medicamentos del

grupo | + los inhibidores de la anhidrasa carbonica. (Tres medicamentos)

= Grupo lll: Pacientes que eran tratados con medicamentos del grupo anterior u
otros antiglaucomatosos + diuréticos osmoticos + antiinflamatorios
esteroideos topicos o sistémicos + midriaticos ciclopléjicos (Cuatro 0 mas

medicamentos).



7. Agudeza Visual: Se tomé en cuenta la agudeza visual mejor corregida (AVMC)
que tenia el paciente en la consulta previa al proceder y tres meses después del
mismo, se tomo con refracto, cartilla con optotipos de Snellen, se utilizé la caja de

pruebas y se agruparon segun resultados:

= AVMC: Nulo.

= AVMC: Percepcion Luminosa.
* AVMC: Cuenta Dedos.

=  AVMC: Movimiento de Manos.
= AVMC: 0.1-0.3.

= AVMC: 0.4 y mas.

A partir del seguimiento en consulta, se definié la agudeza visual como:
» AV mantenida: Pacientes que no tuvieron variacion durante tres meses

después del proceder.

= AV mejorada: Pacientes que mejoraron una o mas lineas de vision a los tres

meses.

= AV empeorada: Pacientes que disminuyeron una o mas lineas de vision a los

tfres meses.



8. Complicaciones: Se distribuyeron los pacientes en relaciébn a las diferentes

complicaciones que aparecieron con este proceder.

Consideraciones éticas.

Posterior al examen oftalmologico completo y hecho el diagnostico de glaucoma
refractario se procedio a ofrecer informacion al paciente sobre su enfermedad, asi
como las alternativas terapéuticas existentes y el proceder quirdrgico a aplicarle, sus
objetivos y posibles complicaciones. El paciente realiz6 la firma del consentimiento

informado (Anexo |) refiriendo estar de acuerdo a recibir el proceder.

Recoleccién de la informacion.

Para obtener la informacion, se realizé la anamnesis al paciente en consulta, la cual
recogid sus datos generales, antecedentes patoldégicos personales oculares,
presencia o no de dolor y si recibia algun tipo de tratamiento médico o habia recibido
algun proceder quirargico, seguidos del examen oftalmoldgico objetivo y subjetivo, se
definié color de la piel por simple observacién del paciente. Se realizé diagndstico
clinico de glaucoma refractario basado en la informacién recopilada durante el
interrogatorio y los datos aportados por el examen ocular. Se confeccioné planilla de
recoleccion de datos (Anexo Il) disefiada por el autor que constituyo la fuente
primaria de la investigacion, donde se incluyeron las variables de interés para el

estudio y tuvieron en cuenta los objetivos trazados en la investigacion.

Los datos recogidos se codificaron manualmente y se procesaron en una

Computadora Pentium (R) IV CPU 3.20GHz, 960 MB de RAM, mediante la utilizacion



de los programas del Sistema Operativo Windows XP, empleando software Microsoft
Word y Microsoft Office Excel 2003, lo cual nos permitié realizar el célculo de
porcentajes y mostrar los resultados en tablas y graficos para un mejor andlisis e

interpretacion, se emitieron conclusiones y expusieron recomendaciones.

Técnica aplicada

Tras la exploracion oftalmoldgica y diagnéstico de Glaucoma Refractario se obtuvo el
consentimiento informado del paciente, se realiz6 la Ciclofotocoagulacién
Transescleral con laser diodo utilizando el equipo NIDEX DC 3300, con sonda G,
anestesia retrobulbar (Bupivacaina 0,5% y Lidocaina 2%) y tdpica (Tetracaina

clorhidrato 0,5%).

Se empled una potencia de 1 200 a 2000 mW, con tiempo de 2 seg en 360° a1 6 2
mm del limbo coérneo- escleral. Se administr6 Homatropina 2% (colirio),
Betametasona 4mg (subconjuntival) y Cloranfenicol 1% (ungiiento); oclusién 24 horas
y se orientd aplicar Prednisolona 0,5%, 1 gota cada 4 horas y continuar tratamiento
antiglaucomatoso previo, con excepcion de agentes mioéticos y analogos de las
prostaglandinas. En visitas sucesivas se ajust6 el tratamiento segun el control de la
P10, la presencia o no de dolor o signos inflamatorios, manteniendo el menor nimero
de medicamentos que garantizaran un adecuado nivel tensional. Las evaluaciones

postoperatorias se realizaron a las 24 horas, a la semana, al mes y a los tres meses.



OBJETIVOS

General:
Caracterizar algunos factores relacionados con la aplicacion de ciclofotocoagulacion
transescleral con laser diodo en pacientes con diagnostico de glaucoma refractario
atendidos en el Centro Oftalmoldgico de Ciego de Avila en el periodo comprendido
desde diciembre 2009 hasta diciembre del 2010.
Especificos:
1-Caracterizar a los pacientes en estudio segun:

1.1 Grupos de edades.

1.2 Sexo.

1.3 Color de la piel.
2- Identificar las causas de glaucoma refractario en los pacientes en estudio.

3- Describir el efecto de la ciclofotocoagulacion transescleral con laser diodo en
cuanto a:

3.1 Elvalor de la presion intraocular.

3.2 Eldolor.

3.3 Lareduccion del numero de farmacos empleados en el tratamiento.

3.4 Laagudeza visual.

4- Exponer las principales complicaciones de la ciclofotocoagulacion transescleral

con laser diodo.



RESULTADOS Y DISCUSION

La Ciclofotocoaglacion Transescleral mediante laser diodo es una técnica que se

comenz6 a utilizar recientemente en el Centro Oftalmoldgico de Ciego de Avila, de

forma ambulatoria y con el objetivo de buscar alivio del dolor, reducir la presion

intraocular y disminuir el nimero de medicamentos empleados por los pacientes con

Glaucoma Refractario.

Tabla 1: Distribucion de los pacientes con diagnéstico de glaucoma refractario segun

grupos de edad y sexo atendidos en el Centro Oftalmoldgico de Ciego de Avila en el

periodo comprendido desde diciembre 2009 hasta diciembre del 2010.

Grupo de Sexo Masculino Sexo femenino Total

Edad No % No % No %
31-49 3 10 4 13,33 7 23,33
50-69 4 13,33 8 26,67 12 40

70 y mas 4 13,33 7 23,33 11 36,67
Total 11 36,67 19 63,33 30 100
Fuente: Modelo de recogida de la Informacion n: 30



En la Tabla 1 se muestra la distribucion de los pacientes segun grupos de edad y
sexo. Se observé que el mayor numero de pacientes con Glaucoma Refractario
predominé en el grupo de edad de 50 a 69 afios con 12 pacientes, para un 40 %,

superando el sexo femenino con 8 pacientes para 26,67%.

Asi mismo, se evidencié predominio del sexo femenino con 19 pacientes que

representa el 63,33%.

Los resultados del trabajo se corresponden con lo revisado en la mayoria de la
literatura consultada, en relacion al grupo de edades que fueron tratados, aunque
estos autores utilizan rangos mas amplios, las edades promedios se encuentran entre

los 64.2 y 68.1 afios (60, 61, 62,59).

En relacién al sexo, en este trabajo existe un predominio del femenino lo cual no se
corresponde con otros autores como Pueyo, Honrrubia y Sanchez, en cuya
investigacion el sexo masculino tuvo el mayor nimero de pacientes con un 66,7% y
si se corresponde con los resultados encontrados por Mufioz, Rebolleda y Garcia asi
como Ochoa y Caraccioli que en sus estudios el sexo femenino estuvo representado

por el 61,3% y 68,8% respectivamente (60, 59,13).



Grafico 1: Distribucion de los pacientes segun el color
de la piel.

7,23.4%
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OBlanca @ No Blanca

Fuente: Modelo de recogida de la Informacion. n: 30

En el grafico 1 se muestra la distribucién de los pacientes segun color de la piel. De
30 pacientes en la investigacion, la raza blanca represent6 el mayor numero con 23

pacientes, para 76,6%.

Aunqgue en la literatura revisada no se encontraron estudios nacionales ni extranjeros
qgue se refieran al color de la piel de los pacientes estudiados para poder compararla
con esta investigacion, llama la atencion que predominen los pacientes de raza
blanca, si tenemos en cuenta que la raza constituye un factor de riesgo para
desarrollar glaucoma y que es conocida su incidencia en negros de Africa y el Caribe,
ademas de que la progresion de la enfermedad es normalmente desfavorable en los

sujetos de raza negra (28,40).

Autores como Zozaya Aldana (37) en su estudio “Analisis del tratamiento quirdargico

del glaucoma en Ciudad de La Habana durante el afio 2000, tuvieron similares



resultados y consideraron que en Cuba se debe tener en cuenta el gran mestizaje
existente, lo cual hace muy dificil el definir, de acuerdo a los rasgos fenotipicos, el
tipo de raza del paciente, elemento que consideran, debemos tener en cuenta los

oftalmélogos cubanos al clasificar a nuestros pacientes.

Grafico 2: Distribucién de los pacientes segln causas
del glaucoma refractario
O Glaucoma Neovascular
B4, 13%
B Glaucoma Secundario a
0,
[ 10; 34% Cirugia de Catarata
0 6; 20% O Glaucoma de Angulo
Estrecho
0O Glaucoma Cronico
Simple
0O 3; lO% .
B7;, 23% B Glaucoma Secundario a
Traumatismo Ocular
Fuente: Modelo de recogida de la Informacion. n: 30

El grafico 2 muestra la distribucién de los pacientes segun la causa que originé el
glaucoma refractario, donde la causa fundamental fue el glaucoma neovascular con
10 casos para un 34%, lo cual se corresponde con la literatura revisada (13,59), no
siendo asi en la investigacion realizada por Pueyo (60,61), donde predomina el
glaucoma cronico de angulo abierto afaquico con un 38,09% y 50% como causa

fundamental de Glaucoma Refractario.



Landin Sori (63) plantea que una de las variantes de glaucoma mas dificiles de

detectar y tratar correctamente es un tipo secundario denominado Glaucoma

Neovascular, que se reconocia por sus hallazgos clinicos, las enfermedades

subyacentes asociadas y la dificultad de su tratamiento, hasta hace poco tiempo, el

prondstico era uniformemente grave y con frecuencia significaba la pérdida del globo

ocular como describiera Duke- Elder, dicha enfermedad es una condicion ocular

potencialmente destructiva, y su deteccion tardia, o tratamiento inadecuado

desembocan inevitablemente en la pérdida total de la vision y posiblemente del globo

ocular.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun cifras de presion intraocular.

Presion Preoperatoria Una Semana Un Mes Tres Meses
Intraocular No % No % No % No %
Menos de 30 0 0 15 50 18 60 23 76,67
31-40 4 13,33 7 23,33 9 30 4 13,33
41-50 8 26,67 5 16,67 1 3,33 3 10
Mas de 50 18 60 3 10 2 6,67 0 0
Total 30 100 30 100 30 100 30 100
Fuente: Modelo de recogida de la Informacion. n: 30



En la Tabla 2 se muestra la distribucion de los pacientes segun las cifras de presiéon
intraocular antes del proceder, a la semana, al mes y a los tres meses después del
mismo. Como se puede observar antes del tratamiento predominaron los pacientes
con cifras de presion intraocular por encima de 50 mmHg, con 18 casos para un 60%,
una semana después los que presentan presion intraocular por debajo de 30 mmHg
con 15 casos para un 50%, lo cual se mantiene al mes y los tres meses con 18 y 23

pacientes para un 60 y 76,67% respectivamente.

Los resultados de la investigacion muestran como desciende la presion intraocular
después de aplicar Ciclofotocoagulacién con laser diodo en los ojos con glaucoma
refractario, logrando a los tres meses que el 76,67% de los ojos ciclofotocoagulados

tuviesen una presion intraocular por debajo de 30 mmHg.

Autores como Negrete, Rebolleda y Garcia(13) en su estudio, con periodo de
seguimiento de seis meses después del proceder tienen una tasa de éxito del 83,7%
definido este por una presion intraocular entre 4 y 22mmhg. Pueyo (60,61) en sus
estudios, uno en seis meses y otro a largo plazo, logra una reduccién de la presion

por debajo de 21 mmHg en el 68,75% y el 76,19%.

En el estudio realizado por Martinez Urbay (62) en 58 pacientes portadores de
Glaucoma Refractario, con presion intraocular promedio de 55,6 mmHg antes del
proceder, obtuvieron un descenso de la misma hasta 22,4 mmHg a los tres meses.
Ochoa y Caraccioli (59) en 34 pacientes logran que el 62,5% de ellos tuvieran una

presion intraocular por debajo de 22 mmHg a los tres meses.



En el estudio hubo tres pacientes para un 10%, que al mes del tratamiento su ojo
continuaba con presion elevada y dolor por lo cual fue necesario repetir el
tratamiento, utilizando los mismos parametros para lograr la disminucion de la presion
intraocular y el alivio del dolor. Este resultado no coincide con la literatura revisada si
tenemos en cuenta que autores como Bloom (58) plantean que la mitad de los

pacientes ciclofotocoagulados requerirdn de nuevos tratamientos.

Pueyo (60,61) en sus estudios en seis meses y a largo plazo  aplico
Ciclofotocoagulacion en 270° y tuvieron que aplicar mas de un tratamiento en el 25%
y 28,57% de los casos respectivamente, reportando la aplicacion del tratamiento
incluso hasta en tres o cuatro ocasiones a un mismo paciente. Martinez (62), solo
requiere repetir el tratamiento al 20,7 % de los pacientes tratados y Mufioz Negrete

(13) al 32,25%.



Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun intensidad del dolor.

Dolor Preoperatorio Una Semana un Mes Tres Meses
No % No % No % No %
No dolor 0 0 11 36,67 20 66,67 23 76,67
Leve 4 13,33 9 30 7 23,33 6 20
Moderado 7 23,33 4 1333 1 3,33 1 3,33
Intenso 19 63,34 6 20 2 6,67 0 0
Total 30 100 30 100 30 100 30 100
Fuente: Modelo de recogida de la Informacion. n: 30

En la Tabla 3 se muestra la distribucion de los pacientes tratados segun intensidad
del dolor antes y después del proceder quirargico. Antes de fofocoagular el cuerpo
ciliar con laser diodo el dolor era intenso en 19 pacientes para un 63,34%, mientras
que después del tratamiento la intensidad de este va disminuyendo como lo muestran
los datos a la semana, al mes y a los tres meses donde 23 pacientes para un 76,67%

niegan la presencia de este molesto sintoma.

El alivio del dolor es una indicacién de Ciclofotocoagulacion transescleral con laser

diodo de ahi su utilidad en el Glaucoma Refractario (55,57).



Martinez (62) en la investigacion que realiza en 58 pacientes encontrd que el 65,5%
de los pacientes referian dolor intenso antes del proceder quirdrgico, sin embargo a
los tres meses el 58,6% negaba la presencia de dolor y solo 1 paciente (1.7%)
experimentd un empeoramiento del dolor preoperatorio que motivé se
decidiera realizar una cirugia definitiva (evisceracién) a la semana del procedimiento.
Dos pacientes en que no se alivid del dolor después de repetido el tratamiento

necesitaron inyeccion retrobulbar de alcohol absoluto.

Otros estudios muestran la remision del dolor en un 83,3% de los ojos tratados. En
1996 Brancato (64) alcanza un porcentaje mayor con el 97% pero con una tasa de
retratamiento de 48,27%, mientras Ochoa y Caraccioli (59) reporta una disminucion

del dolor en un 93,8% (13).

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun numeros de medicamentos empleados

en el tratamiento.

Grupos Preoperatorio Una Semana Un Mes Tres Meses

No % No % No % No %
Grupo | 0 0 0 0 5 16,67 27 90
Grupo I 5 16,67 12 40 22 73,33 3 10
Grupo Il 25 83,33 18 60 3 10 0 0
Total 30 100 30 100 30 100 30 100

Fuente: Modelo de recogida de la Informacion. n: 30



En la Tabla 4 se muestra la distribucion de los pacientes segun el nimero de
medicamentos que utilizaron antes y después del proceder ciclodestructivo. Antes de
aplicar la Ciclofotocoagulacion 25 pacientes para un 83,33 % utilizaban cuatro
medicamentos 0 mas, con el objetivo de disminuir las cifras de presién intraocular o
buscar alivio del dolor. Los resultados de la investigacion muestran como después de
realizado el proceder quirdrgico la terapéutica medicamentosa comenzé a disminuir,
logrando a los tres meses que 27 pacientes para un 90% utilizaran uno o dos
medicamentos. Sin embargo a la semana del tratamiento ciclodestructivo todavia el
mayor numero de pacientes utilizaban mas de cuatro medicamentos, lo cual
pensamos estuvo relacionado con la aparicibn de complicaciones postquirirgicas

como la uveitis anterior.

La reduccion del numero de medicamentos se realiz6 de manera escalonada,
teniendo en cuenta las cifras de presion intraocular, la intensidad del dolor y la
presencia o no de signos inflamatorios, los miéticos fueron eliminados en las primeras
24 horas para evitar potenciar la inflamacion postoperatoria inducida por el laser,
luego de acuerdo con la presion intraocular fueron suspendidos los inhibidores de la

anhidrasa carbdnica.

En la literatura revisada encontramos que los autores clasifican los pacientes de
acuerdo al nimero de medicamentos que utilizan teniendo en cuenta solo los
medicamentos empleados para el control de la presion intraocular, lo cual no se

corresponde con la utilizada en esta investigacion donde se tienen en cuenta otros



medicamentos  empleados en estos glaucomas para tratar el componente

inflamatorio que muchas veces se presentan en su curso.

Martinez Urbay (62) en su estudio encontré que sus pacientes antes del proceder
utilizaban un promedio de 3,2 medicamentos y a la semana, al mes y a los tres
meses posteriores a la Ciclofotocoagulacion emplearon, 2,1; 1,7 y 14

respectivamente.

Pucci V (65) reporta una disminucion de 4.5 medicamentos preoperatorio a 2,38 al
final de su estudio y Leszczynski (66) logra reducir el consumo de medicamentos de

un promedio inicial de 2,8 a 1,9.

A pesar de la diferencia en la clasificacion de los pacientes, los resultados de los

estudios citados muestran al igual que esta investigacién, una disminucién evidente

en el uso de medicamentos para el tratamiento del glaucoma refractario.

Tabla 5.Distribucion de los pacientes segun Agudeza Visual.



Agudeza Visual Preoperatoria Tres Meses

No % No %
Cuenta dedos 5 16,67 3 10
Mov. de manos 4 13,33 4 13,33
Percepcién luminosa 8 26,67 7 23,33
Nulo 13 43,33 16 53,34
Total 30 100 30 100
Fuente: Modelo de recogida de la Informacion. n: 30

En la Tabla 5 se muestra la distribucion de los pacientes segun la agudeza visual
que presentaban antes y tres meses después del proceder ciclodestructivo. Antes de
recibir el tratamiento tenian mala agudeza visual, 13 pacientes con ojo nulo y ocho
con percepcion de luz, para un 43,33% y 26,67% respectivamente. Como se observa
después de la ciclofotocoagulaciéon existié disminucién de la visiébn en 7 pacientes
para un 23,33%, de ellos tres de percepcién luminosa pasan a visién nula y dos de
cuenta dedos a movimientos de manos y de esta Ultima dos a percepcion luminosa.
Por lo que la agudeza visual disminuy6 en el 23,33% de los pacientes y se mantuvo
igual en 23 pacientes para un 76,67%, no existiendo mejoria en ninguno de los
casos, esto pudiera estar relacionado en esta investigacion con el deterioro visual
inicial y por que el mayor nimero de pacientes presentaban glaucoma neovascular,

ademas de tener en cuenta que el proceder utilizado es cicloablativo.



Martinez (62) en la investigacion realizada reporta que la visién no sufri6 cambios en
el 72,4% de los pacientes y empeor6 en el 15,5% y obtuvo una mejoria del 12,1%.
Ochoa y Caraccioli (59) reportan un impacto negativo de la ciclofotocoagulacion
sobre la agudeza visual pues al inicio de la investigacién tenian un 67,6% de ojos

ciegos y al finalizar el seguimiento a los tres meses reportaron un 87,5%.

En la literatura revisada existen otras investigaciones publicadas que refieren
disminucién de la agudeza visual después de la ciclofotocoagulacion desde un 23%

hasta un 55%(67, 65,66).

Boyd y Luntz le atribuyen la pérdida de la agudeza visual postciclofotocoagulacion a
opacidad corneal, progreso de una retinopatia diabética o degeneracibn macular
previamente existente y no al procedimiento como tal y su mejoria a la desapariciéon

del edema corneal preexistente tras la regresion del cuadro hipertensivo (68).

Grafico 3: Distribucion de los pacientes segun

complicaciones de la ciclofotocoagulacion con laser
diodo.
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Fuente: Modelo de recogida de la Informacién. n: 30

El grafico 3 muestra la distribucion de los pacientes segun las complicaciones que
aparecieron después de la aplicacion de la ciclofotocoagulacion, siendo mas
frecuentes las uveitis anteriores que aparecieron en 18 pacientes y representan un
61%, que pudiera estar relacionada con la intensidad en que se aplicaba el laser a
360° pues al inicio de la investigacion se comenz6 a aplicar a 2000 mW y luego se

fue reduciendo teniendo en cuenta el chasquido o sonido que emite al ser aplicado.

Martinez (62) reporta en la investigacion realizada como complicaciones mas
frecuentes el edema palpebral (12 pacientes - 20,3%), la pérdida de la AV (9
pacientes - 15,3%) y el fracaso del tratamiento (8 pacientes - 13,6%) y lo relaciona en
gran parte con la alteracion ocular marcada que presentan estos o0jos. Pueyo (60)
presenta como complicacibn mas frecuente la disminucién de la visibn en un
38,46%, mientras Mufioz (13) hace referencia a la iridociclitis como una complicacién
constante y reporta un 13,9% de hifema, similar Ochoa y Caraccioli (59) que lo
refieren en 11,7% y lo atribuyen al glaucoma neovascular como causa fundamental

de glaucoma refractario en el estudio realizado.



CONCLUSIONES

Los pacientes con glaucoma refractario predominaron en el grupo de edad de

50 a 69 afios, sexo femenino y color de la piel blanca.

El glaucoma neovascular fue la causa mas frecuente de glaucoma refractario.

Con la utilizacion de la ciclofotocoagulacién transescleral con laser diodo como
tratamiento del glaucoma refractario se logré: disminuir la presién intraocular,
alivio del dolor y reducir el numero de medicamentos a utilizar por los
pacientes, la agudeza visual disminuy6 después de su aplicacién en un cuarto

de los pacientes.

La uveitis anterior fue la complicacion mas frecuente.



RECOMENDACIONES

Utilizar la ciclofotocoagulacion transescleral con laser diodo como una alternativa méas

de tratamiento en el glaucoma refractario.

Continuar investigando a largo plazo sobre la aplicacién, efectividad y complicaciones
de la ciclofotocoagulacion transescleral para explotar todas las potencialidades de

este proceder.

Realizar y mantener actividades de pesquizaje de glaucoma en la atencion primaria

de salud que nos permitan su diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

Examinar periédicamente los pacientes con diabetes mellitus en busca de signos de
retinopatia diabética para un diagnostico precoz Yy tratamiento oportuno de la

neovascularizacion retiniana y/o iridiana.
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