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  RESUMEN


  Introducción: La catarata y el glaucoma constituyen las primeras causas de ceguera en Cuba y el mundo. En este escenario muchos pacientes necesitan una cirugía combinada para tratar ambas entidades y lograr la recuperación visual. Objetivo: Determinar la recuperación visual, la predictibilidad y la estabilidad refractiva postoperatorias de la facoemulsificación combinada con la trabeculectomía gonioasistida modificada en el tratamiento de pacientes con catarata y glaucoma primario de ángulo abierto. Métodos: Estudio experimental de intervención de 51 ojos operados de manera aleatoria mediante facoemulsificación combinada con trabeculectomía gonioasistida modificada y 52 ojos con facoemulsificación combinada con trabeculectomía. Se estudiaron desde enero del 2017 a diciembre del 2019 en el Instituto Cubano de Oftalmología. Se evaluó la agudeza visual, la predictibilidad y el estado refractivo en el preoperatorio, al mes, a los 3 meses y a los 24 meses de postoperatorios. Resultados: La técnica propuesta mostró, al mes de la cirugía, agudeza visual sin corrección (0,8 ± 0,2), error predictivo (0,17 ± 1,06) D y astigmatismo inducido (0,70±1,00) D superiores respecto a la facoemulsificación combinada con trabeculectomía (p = 0,001; p = 0,004 y p = 0,023). Conclusiones: La técnica quirúrgica propuesta permite la recuperación visual con predictibilidad y estabilidad refractiva desde el mes posterior a la cirugía durante los primeros 24 meses postoperatorios.


  Palabras clave: glaucoma; catarata; cirugía combinada


  Combined phacoemulsification whith modified gonio-assisted trabeculectomy in patient whit cataract and glaucoma


  ABSTRACT


  Introduction: Cataract and glaucoma are the leading causes of blindness in Cuba and around the world. In this scenery many patients require combined surgery to treat both conditions and achieve visual recovery. Objective: To determine the postoperative visual recovery, predictability, and refractive stability of phacoemulsification combined with modified gonioassisted trabeculectomy in the treatment of patients with cataract and primary open-angle glaucoma. Methods: Experimental intervention study where 51 eyes were randomly operated with phacoemulsification combined with modified gonioassisted trabeculectomy and 52 eyes with phacoemulsification combined with trabeculectomy. They were studied from January 2017 to December 2019 at the Instituto Cubano de Oftalmología. The visual acuity and refractive status were evaluated in the preoperative period, at one month, three months and 24 months postoperatively. Results: The proposed technique showed, one month after surgery, uncorrected visual acuity (0.8 ± 0.2), predictive error (0.17 ± 1.06 D) and induced astigmatism (0.70 ± 1.00 D), superior to phacoemulsification combined with trabeculectomy (p=0.001; p=0.004 and p=0.023). Conclusions: The proposed surgical technique allows visual recovery with predictability and refractive stability from one month after surgery during the first 24 months postoperatively.
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  INTRODUCCIÓN


  La Organización Mundial de la Salud y la encuesta nacional cubana sobre ceguera y discapacidad visual en el adulto mayor, reportan que la catarata es la primera causa de ceguera. El glaucoma constituye la segunda, pero la pérdida visual causada por esta enfermedad es irreversible. (1,2,3) La catarata afecta al 47,8 % de la población mundial, cifra que aumentará en los próximos años. (4) De igual manera el número de pacientes con glaucoma se incrementará un 74 % para el 2040. Ambas tendencias se atribuyen al aumento de la esperanza de vida de la población. (5)


  En Cuba esta situación alcanza una dimensión particular. La población supera los 11000000 de habitantes y la esperanza de vida al nacer los 75 años. (5,6) En estas condiciones, un número creciente de pacientes con catarata y glaucoma requiere remoción del cristalino y cirugía filtrante. La facoemulsificación combinada con trabeculectomía de abordaje externo (FACO-TBT) es el estándar actual. Sus principales desventajas se relacionan con el incremento de complicaciones quirúrgicas tales como las infecciones, la fibrosis de la ampolla de filtración, los escapes de humor acuoso a través de la conjuntiva (signo de Seidel positivo), inflamación intraocular y la menor precisión del resultado refractivo. (7,8)


  La combinación de la facoemulsificación con alternativas quirúrgicas mínimamente invasivas para el glaucoma (MIGS, minimally invasive glaucoma surgery), ofrece la posibilidad de disminuir los valores de presión intraocular (PIO) modificando los parámetros biométricos postoperatorios menos que la trabeculectomía convencional. (9,10,11) Estos procedimientos minimizan las complicaciones relacionadas con la ampolla de filtración y preservan la conjuntiva para cirugías filtrantes futuras. En la actualidad constituyen un foco de interés y se replantea el uso de la cirugía combinada en pacientes con glaucoma en estadio leve y moderado. (12)


  El término MIGS se reserva para las cirugías de abordaje interno. Estas técnicas se apoyan en una goniolente para visualizar el ángulo iridocorneal, en el cual se puede colocar o no, un dispositivo biocompatible. (10,12) El objetivo es conectar la cámara anterior con el sistema de drenaje vía canal de Schlemm (trabecular), supracoroidea o subconjuntival.(13,14,15) Dentro de las MIGS vía trabecular se encuentran las que utilizan dispositivos angulares (el iStent® (Glaukos Corp., CA, EE.UU.) y el Hydrus® (Ivantis Inc., CA, EE.UU.) y las que incluyen variantes de trabeculotomía, que disminuyen la resistencia al flujo del humor acuoso por escisión de la malla trabecular y la pared interna del canal de Schlemm. Entre estas alternativas se encuentran: gonioassisted transluminal trabeculotomy (GATT), Kahook dual blade (KDB) y trabectome® (NeoMedix Inc. CA, EE.UU.). (16,17,18) Estas logran reducir la PIO entre un 20 % y 30 %, pero el costo de los dispositivos es elevado, lo que limita la generalización de su uso. (10,11,12,13)


  En Cuba la experiencia con el empleo de la cirugía MIGS es limitada. Se reporta, como único antecedente, la facoemulsificación combinada con implante de dispositivos XEN-45 y EX-PRESS, mediante la técnica de Hoffman, realizada con colaboración foránea, en el año 2017. (14) En correspondencia con la necesidad de contar con una técnica MIGS para el tratamiento de pacientes con glaucoma, se introduce una variante de trabeculectomía de abordaje interno, en el Instituto Cubano de Oftalmología Ramón Pando Ferrer, en el año 2017. Se utiliza cuchillete y pinzas endoculares calibre 23 G o 25G para realizar una incisión de 30° en la malla trabecular en el sector circular comprendido entre las horas 4 y 5. Esto permite resecar un bloque de tejido que incluye las porciones uveales, corneoesceral y yuxtacanalicular de la malla trabecular y lograr la apertura del canal de Schlemm a la cámara anterior. Esta técnica se nombra trabeculectomía gonioasistida modificada y se puede combinar con facoemulsificación (FACO-TGM). (15) Entre los años 2018 y 2023 se publican los primeros resultados que evidencian la reducción de la PIO y del número de colirios hipotensores, con mínimas complicaciones quirúrgicas, al año de seguimiento. (15,16,17)


  La presente investigación tiene como objetivo determinar la recuperación visual, predictibilidad y estabilidad refractiva postoperatorias de la facoemulsificación combinada con la trabeculectomía gonioasistida modificada, en el tratamiento de pacientes con catarata y glaucoma primario de ángulo abierto.


  



  MÉTODOS


  Se presentó un estudio experimental de intervención en pacientes con diagnóstico de catarata y glaucoma primario de ángulo abierto que asistieron al Departamento de Glaucoma del Instituto cubano de Oftalmología Ramón Pando Ferrer entre enero de 2017 y diciembre de 2019. Se incluyeron pacientes mayores de 40 años de nacionalidad cubana, con diagnóstico de catarata NO4 o menor según clasificación LOCS III, glaucoma primario de ángulo abierto en estadio leve o moderado (menor de S3, según Glaucoma Staging System 2 (GSS2) y cifras de presión intraocular entre (21-35) mm Hg; así como la voluntariedad expresada mediante la firma del acta de consentimiento informado. (18,19) Se excluyeron los pacientes con antecedentes de cirugía ocular previa; con condiciones oculares como ojo único o aquellas que dificulten la realización del procedimiento, como las degeneraciones y distrofias corneales, nanoftalmo, uveítis, entre otras.


  Se excluyeron también los pacientes con condiciones sistémicas como el embarazo, las enfermedades autoinmunes, las discrasias sanguíneas u otras que favorezcan al fallo de la cirugía filtrante. Se consideraron como criterios de salida de pacientes del estudio: la ocurrencia de complicaciones transoperatorias en la cirugía de catarata (por limitar la continuación del procedimiento quirúrgico para el glaucoma) y la ausencia a 2 o más consultas de seguimiento; por pérdida de datos relevantes para la consecución de los objetivos trazados.


  La muestra inicial se compuso por 105 ojos de 105 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión; los cuales se distribuyeron de manera aleatoria simple en 2 grupos mediante el sistema automatizado de la institución. Hubo 2 salidas (un paciente de cada grupo) por complicaciones transoperatorias durante la cirugía de catarata que impidieron culminar la cirugía filtrante del glaucoma, de manera que la muestra final se constituyó por 103 ojos de 103 pacientes (51 ojos del grupo FACO-TGM y 52 ojos del grupo FACO-TBT).


  Todas las cirugías se realizaron por un único cirujano (FYFG) y las evaluaciones clínicas se efectuaron por 2 oftalmólogos de la institución con más de 10 años de experiencia en el tratamiento médico y quirúrgico en ambas enfermedades. Se consideró el ojo afectado como unidad de análisis.


  Los procedimientos para el diagnóstico de la catarata y del glaucoma primario de ángulo abierto; así como la evaluación preoperatoria y el seguimiento postoperatorio se realizaron de acuerdo con el protocolo de la institución y las guías del Consejo Internacional de Oftalmología (ICO) para el glaucoma. (20,21) Para el diagnóstico de la catarata se constató la pérdida de la transparencia del cristalino y se detallaron sus características a través de la biomicroscopía del segmento anterior en lámpara de hendidura. (18) Para el diagnóstico de glaucoma primario de ángulo abierto se evaluó: el ángulo mediante el examen en lámpara de hendidura, la PIO (tonometría de aplanación de Goldman) y los defectos campimétricos típicos. (20,22) El estadiamiento del glaucoma se realizó mediante el GSS2. (19)


  En el momento preoperatorio la muestra se caracterizó por varios parámetros. La agudeza visual sin corrección óptica (AVSC) y la agudeza visual mejor corregida (AVMC); ambas se midieron usando una cartilla de Snellen. El equivalente esférico (EE) se consideró como la suma algebraica de la esfera y la mitad del cilindro de la refracción y se expresó en dioptrías (D). El número de colirios hipotensores fue un dato recogido a partir de la historia clínica. El espesor corneal central (µm), la densidad endotelial (células/mm2), la queratometría (D), la profundidad de cámara anterior (mm), el grosor del cristalino (mm) y la longitud axial (mm) se determinaron con el IOLMaster 700. El defecto medio (dB) y la varianza de la pérdida (dB) del campo visual con el Octopus 101.


  La evaluación de la recuperación visual postoperatoria se efectuó mediante el estudio de la agudeza visual sin y con corrección óptica respecto a los valores preoperatorios. El índice de efectividad expresó la relación entre la AVMC preoperatoria y la AVSC postoperatoria. El astigmatismo inducido se calculó como la diferencia de cilindro queratométrico preoperatorio menos el postoperatorio. La predictibilidad y el error predictivo se evaluó según la diferencia del equivalente esférico postoperatorio observado menos el estimado en el preoperatorio; mientras que la estabilidad refractiva se consideró como la variación del equivalente esférico durante el seguimiento postoperatorio.


  Procedimientos quirúrgicos


  Todas las intervenciones quirúrgicas se realizaron de forma ambulatoria, según lo pautado en la institución para estos casos. (20,21) El día de la intervención, antes de entrar a la sala quirúrgica, se indicó a todos los pacientes las medidas de asepsia y antisepsia y en el salón, esto fue garantizado por enfermería. Se instiló el colirio anestésico lidocaína 1 % en la superficie ocular, se colocó el blefarostato de Barraquer y se aplicó yodo povidona al 5 % en el fondo del saco conjuntival. Tras 5 min de espera la zona se lavó de forma profusa con solución salina balanceada y se instiló colirio anestésico una vez más.


  En los pacientes del grupo FACO-TGM se comenzó con la cirugía de cataratas mediante la técnica de facoemulsificación (Reevolution Optikon, Italia). Se utilizó energía ultrasónica (15 %), 350 mm Hg de vacío y 28 cm3/min de flujo a través de una incisión corneal principal de 2,8 mm de ancho en posición temporal (hora 10 en ojo derecho; y hora 2 en ojo izquierdo). Después se aspiraron los restos corticales con técnica bimanual a través de las paracentesis auxiliares (3 y 9) h. Este paso permitió la inyección de material viscoelástico (hialuronato de sodio 1,4 %, Hialuron TM Contacare Ophthalmics & Diagnostics, India) para la implantación del lente intraocular (Ocuflex, CareGroup, India) y administración intracameral de 0,02 mg/mL de pilocarpina (figura 1A). Una vez terminada la cirugía de catarata se procedió a la visualización del ángulo iridocorneal mediante gonioprisma Swan-Jacob (Ocular Instruments, Bellevue, WA), lo que facilitó la resección de tejido trabecular (porción uveal, corneoesceral y yuxtacanalicular) con dimensiones de 30° (hora 4 a 5) con tijera curva y pinza 23 G endocular (figura 1B), en este paso se realizó un abordaje interno a través de las mismas incisiones de la cirugía de catarata, al concluir esta fase; se procedió a la aspiración del material viscoelástico de la cámara anterior y su reemplazo por solución salina balanceada y aire. Para finalizar se hidratan las paracentesis corneales con solución salina 0,9 %. (figura 1C).


  En el grupo de pacientes FACO-TBT, acorde a lo descrito por diferentes autores, se comenzó la técnica quirúrgica, con la disección del colgajo conjuntival de base limbo con tijera Westcott desde las 11 h a las 13 h, cauterización de los vasos sangrantes, delimitación del colgajo escleral superficial base limbo de 4 mm x 4 mm y 2/3 del grosor escleral y colocación de mitomicina C al 0,2 %, por 3 min. (20,21) Se realizó la cirugía de catarata como se describió para el grupo FACO-TGM. Luego se retomó la cirugía del glaucoma con la demarcación y resección del bloque córneo-trabéculo-escleral mediante abordaje externo con dimensiones de 3 mm x 2 mm con cuchilletes y tijera de Vannas y la realización de una iridectomía periférica con esta última. Se cerró el colgajo escleral superficial y la conjuntiva con puntos de sutura absorbible vicryl 8-0 al concluir la TBT, se aspiró el material viscoelástico y se hidrataron las paracentesis corneales con solución salina 0,9 %.


  En el postoperatorio se prescribieron los colirios fosfato de prednisolona 0,5 % y ciprofloxacino 0,3 % una gota 4 veces al día, hasta las 6 semanas. En el caso de FACO-TBT, se indicó además colirio de atropina 1 % colirio una gota cada 12 h por 7 días. Las consultas de seguimiento postoperatorio se realizaron a las 24 h, una semana, un mes, 3meses, 12 meses y 24 meses. En aquellos donde se presentó alguna complicación quirúrgica se utilizó el protocolo institucional de tratamiento de seguimiento. (20,21)


  Análisis estadístico


  Como medidas de resumen para variables cualitativas se emplearon frecuencias absolutas y relativas, mientras que, para variables cuantitativas, se emplearon la media y la desviación estándar. El análisis estadístico de los datos se realizó en una interfaz de trabajo de R Studio versión 1.4.1717 con el programa estadístico R versión 3.6.3 de 2020-02-29 y Python versión 3.8. En caso de que las variables no tuvieran una distribución normal, se utilizó la prueba de Wilcoxon para comparación de medias y ji al cuadrado de homogeneidad para identificar diferencias en variables cualitativas. En ambas pruebas se utilizó un nivel de significación de p = 0,05. Los valores de p menores que 0,001 se expresaron en su notación científica (10-n).


  Aspectos éticos


  La investigación se realizó según los principios establecidos en séptima revisión de la Declaración de Helsinki, de 2013. (23) Fue discutida y aprobada por el Departamento de Glaucoma, el Comité de Ética Médica y el Consejo Científico del Instituto cubano de Oftalmología Ramón Pando Ferrer. Todos los procedimientos se realizaron acorde a los protocolos de la institución para los pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto y catarata. (20,21)


  



  RESULTADOS


  El análisis de las características demográficas mostró una edad promedio de 67 años para ambos grupos (p = 0,880) y diferencias no significativas en cuanto al sexo (p = 0,201) y el color de la piel (p = 0,940). La tabla 1 muestra las características oculares preoperatorias de la muestra. Los valores de agudeza visual sin y con corrección fueron inferiores de modo significativo en el grupo FACO-TGM. Sin embargo, las diferencias consistieron en solo 1 línea de la cartilla de Snellen. El resto de las variables fueron similares en ambos grupos


  El promedio de la agudeza visual sin corrección se incrementó de manera significativa en el postoperatorio de ambos grupos. La FACO-TGM partió de valores de agudeza visual sin corrección menores en el preoperatorio; sin embargo, mostró mejores resultados que la FACO-TBT desde el primer mes hasta los 24 meses postoperatorios (tabla 2). Referente a la agudeza visual mejor corregida, hubo un incremento significativo al mes respecto al preoperatorio, tanto en el grupo FACO-TGM (p = 1,5 x 10-9, prueba de Wilcoxon) como en el grupo FACO-TBT (p = 1,3 x 10-7; prueba de Wilcoxon). Los valores que se obtuvieron fueron similares entre las 2 técnicas quirúrgicas (p = 1,000) y este comportamiento se mantuvo a los 3 meses y 24 meses. No obstante, hubo 2 pacientes en el grupo FACO-TGM y 3 en el grupo FACO-TBT con fibrosis de la cápsula posterior, que requirieron tratamiento láser (capsulotomía) a los 3 meses (tabla 2).


  El índice de efectividad mostró diferencias significativas entre los grupos tratados con FACO-TGM vs, FACO-TBT. Al mes y 3 meses postoperatorio en índice no varió en cada grupo, pero demostró la superioridad de la FACO-TGM (2,0 vs.1,4; p = 0,001, prueba de Wilcoxon). A los 24 meses disminuyó en ambos grupos, pero se mantuvo la superioridad antes descrita (1,7 vs 1,3; p = 0,003, prueba de Wilcoxon). Se destaca que ningún paciente presentó disminución de la agudeza visual en el postoperatorio respecto al preoperatorio.


  La evaluación del estado refractivo postoperatorio, del cual EE observado es indicativo, de ambos grupos evidencia que los valores promedios de astigmatismo inducido resultaron menores de manera significativa en el grupo FACO-TGM al mes y a los 3meses. Sin embargo, a los 24 meses fueron similares para ambos grupos. En este sentido, el grupo FACO-TGM mostró estabilidad desde el primer mes postoperatorio (p=0,425; prueba de Wilcoxon); mientras hubo variabilidad significativa entre los valores de astigmatismo postoperatorio en el grupo FACO-TBT (p = 0,002; prueba de Wilcoxon) (tabla 2).


  El equivalente esférico estimado por las fórmulas para el cálculo del lente intraocular a implantar fue similar en la FACO-TGM y en la FACO-TBT. Sin embargo, el promedio del equivalente esférico observado en el postoperatorio mostró diferencias significativas entre los grupos tanto al primer mes como a los 3 meses y 24 meses. Se destaca como el grupo FACO-TGM presentó estabilidad refractiva desde el primer mes postoperatorio; mientras el grupo FACO-TBT mostró variabilidad entre el mes y los 3 meses; a partir de lo cual se estabilizó hasta los 24 meses postoperatorios (ver tabla 2).


  Respecto al error predictivo el grupo FACO-TGM mostró valores promedios con tendencia a la hipermetropía (dioptrías positivas), con estabilidad desde el primer mes postoperatorio y hasta los 24 meses. En cambio, el grupo FACO-TBT evidenció tendencia hacia la miopía (dioptrías negativas), cuyos valores disminuyeron de manera significativa entre el mes y los 3 meses (p = 0,002, prueba de Wilcoxon); a partir de lo cual se estabilizó (p = 0,201, prueba de Wilcoxon). Las diferencias del error predictivo entre los grupos fueron significativas durante todo el seguimiento (tabla 2 y figura 2)


  La evaluación según los rangos de error predictivo absoluto confirmó que la mayoría de los ojos alcanzaron valores más cercanos al estimado en el grupo FACO-TGM (más del 35 % de los ojos por debajo de 0,25 D) durante todo el seguimiento postoperatorio. En el grupo FACO-TBT, el mayor por ciento (40) mostró valores de 1 D o más de diferencia con respecto al estimado, desde el primer mes postoperatorio. Estas diferencias entre los grupos fueron significativas (figura 3).


  



  DISCUSIÓN


  La recuperación de la agudeza visual tras la facoemulsificación se demuestra en varias investigaciones. (24,25,26,27,28) De acuerdo a los resultados del presente estudio la FACO-TGM logra la recuperación visual postoperatoria sin corrección de los pacientes superior a la FACO-TBT convencional, mientras que con corrección óptica los valores son similares. En el estudio HORIZON, ensayo prospectivo multicéntrico y aleatorizado de referencia, que incluyó 369 pacientes de varios hospitales de Estados Unidos, reveló que no existen diferencias en cuanto a recuperación visual entre la facoemulsificación aislada, la facoemulsificación combinada con MIGS vía trabecular o solo cirugía MIGS. (29) Otros autores confirman estos hallazgos. (30,31) La superioridad de la agudeza visual sin corrección que logra la FACO-TGM sobre la FACO-TBT se justifica en el concepto de cirugía mínimamente invasiva.


  En cuanto al respeto de la arquitectura ocular y el favorecimiento del estado refractivo postoperatorio, la FACO-TGM, al utilizar las mismas incisiones corneales de la facoemulsificación para realizar la trabeculectomía gonioasistida mediante abordaje interno, minimiza las alteraciones del equivalente esférico por la técnica convencional. La influencia del glaucoma sobre la AVSC y AVMC se descarta ya que este parámetro no se afecta en los estadios leve y moderado. (22)


  El presente estudio revela que la FACO-TGM induce astigmatismo corneal menor de 0,75D, el cual se mantiene estable desde el primer mes, hasta los 24 meses postoperatorios. En cambio, la FACO-TBT induce valores mayores a 1 D y muestra variabilidad hasta los 24 meses postoperatorios. Este hallazgo concuerda con otros autores que afirman que la facoemulsificación combinada con MIGS induce astigmatismo ligero. Sieck y cols. reportan que no hay diferencias en la queratometría entre los pacientes con o sin trabeculotomía con abordaje interno y determinan que esta cirugía no constituye un factor de riesgo para generar astigmatismo mayor de una dioptría. (32)


  Scott y cols. publican un estudio retrospectivo en el que observan cambios no significativos entre el astigmatismo pre y postoperatorio en pacientes operados de facoemulsificación combinada con iStent al comparar con pacientes operados solo de facoemulsificación. (33) Sato Tanito y cols. analizan el comportamiento del astigmatismo inducido en 80 pacientes a los que se les realizan 4 técnicas quirúrgicas distintas. (13) Estas incluyen a la trabeculectomía convencional, al EX-PRESS, la trabeculotomía a través de abordaje externo y una variante de trabeculotomía mediante abordaje interno con Microhook. Esta última demuestra ser la técnica que menor astigmatismo induce.


  Referente a la FACO-TBT no queda claro cuáles son las causas del astigmatismo. Se proponen hipótesis sobre el efecto de las suturas, la cauterización, los masajes a la ampolla de filtración en el postoperatorio, se sugiere que estos factores puedan enlentecer la recuperación refractiva en este grupo. (34) Algunos estudios plantean un aumento del astigmatismo a favor de la regla de hasta 2,5 D. Estos cambios suelen ser reversibles, aunque pueden prolongarse con el uso de antimetabolitos. (13,34)


  En cuanto a la predictibilidad, el presente estudio revela que los resultados de la FACO-TGM son más exactos y cercanos al valor estimado por las fórmulas de cálculo del lente a implantar, que en la FACO-TBT. El resultado refractivo alcanza estabilidad al mes postoperatorio; mientras en la FACO-TBT se requieren 3 meses. Este hallazgo justifica la calidad de la agudeza visual sin corrección en la FACO-TGM.


  En cuanto a la predictibilidad en la presente investigación el error predictivo absoluto para 0,25 D resultó inferior al 95 % que reportan Hernández y cols. en Cuba, que empleó redes neuronales para el cálculo del lente intraocular y al 72,7 % que reporta el estudio EUREQUO con facoemulsificación aislada (0,5 y 1 D). (35,36,37) El análisis para un rango de 0,5 D y más resulta superior al que reportan Sieck y cols. al comparar la FACO-KDB con la facoemulsificación aislada. (32) Estos muestran un error predictivo mayor a 0,5 D en el 26,3 % de los pacientes del grupo de FACO-KDB y en el 36,2 % de los pacientes del grupo de facoemulsificación.


  El presente estudio confirma la tendencia a la miopía (dioptrías negativas de equivalente esférico postoperatorio) de la FACO-TBT. Es probable que dicho cambio ocurra como consecuencia de la formación de una ampolla de filtración, lo que produce un mayor flujo de humor acuoso hacia el espacio subconjuntival con los consecuentes cambios biométricos de longitud axial y de profundidad de la cámara anterior al desplazar el complejo iridolenticular hacia una posición más anterior, generan un error miópico. Francis y cols. corroboran que las modificaciones biométricas como la disminución de la cámara anterior después de la TBT provocan este tipo de cambio miópico. (8)


  El diseño de la FACO-TGM podría prevenir cambios significativos en la biometría ocular. Como la técnica no depende de una ampolla de filtración, genera un flujo menor de humor acuoso que favorece la inmovilidad de las estructuras del segmento anterior ocular. Los beneficios se traducen en la estabilidad de los valores de astigmatismo inducido, equivalente esférico observado y error predictivo; desde el mes postoperatorio. En tal sentido debe indicarse para glaucomas ligeros y moderados farmacoresistentes al igual que otras MIGS y los cristales para la corrección óptica podrían prescribirse desde el primer mes postoperatorio. (30,37) El diseño de la presente investigación contempla un tamaño muestral adecuado para los objetivos trazados, los grupos fueron homogéneos en cuanto a condiciones preoperatorias de interés por la asignación al azar de los sujetos a los mismos y estos fueron operados por único cirujano con vasta experiencia en cirugías de catarata y glaucoma. Estudios futuros con la participación de varios cirujanos y otras instituciones permitirán la validación de la facoemulsificación goniasistida modificada como tratamiento alternativo del glaucoma primario de ángulo abierto ligero y moderado farmacorresistente.


  Conclusiones


  La facoemulsificación combinada con trabeculectomía gonioasistida modificada permite la recuperación visual con predictibilidad y estabilidad refractiva desde el primer mes de la cirugía y hasta los 24 meses postoperatorios.
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    Fig. 1. Pasos quirúrgicos de la FACO-TGM. A) remoción de la catarata mediante facoemulsificación; B) resección del tejido trabecular con pinzas endoculares a través de abordaje interno; C) cierre del globo ocular mediante hidratación de paracentesis

  


  
    


  


  


  
    Tabla 1. Características oculares preoperatorias según grupos de estudio

  


  
    
      
        
          
            
              
                
                  
                    
                      
                        
                          
                            
                            
                            
                            
                          

                          
                            
                              	
                                Características oculares preoperatorias

                              

                              	
                                FACO-TGM


                                (n = 51)

                              

                              	
                                FACO-TBT


                                (n = 52)

                              

                              	
                                p

                              
                            


                            
                              	
                                Media ± DE

                              

                              	
                                Media ± DE

                              
                            


                            
                              	
                                AVSC

                              

                              	
                                0,2 ± 0,2

                              

                              	
                                0,3 ± 0,2

                              

                              	
                                0,011

                              
                            


                            
                              	
                                AVMC

                              

                              	
                                0,4 ± 0,2

                              

                              	
                                0,5 ± 0,2

                              

                              	
                                0,040

                              
                            


                            
                              	
                                EE preoperatorio (D)

                              

                              	
                                1,78 ± 1,75

                              

                              	
                                2,22 ± 2,24

                              

                              	
                                0,271

                              
                            


                            
                              	
                                PIO (mm Hg)

                              

                              	
                                25 ± 2

                              

                              	
                                25 ± 3

                              

                              	
                                1,000

                              
                            


                            
                              	
                                Número de colirios

                              

                              	
                                3,02 ± 0,67

                              

                              	
                                3,02 ± 0,72

                              

                              	
                                1,000

                              
                            


                            
                              	
                                Espesor corneal central (µm)

                              

                              	
                                518 ± 30

                              

                              	
                                526 ± 82

                              

                              	
                                0,519

                              
                            


                            
                              	
                                Densidad endotelial (cel/ mm2)

                              

                              	
                                2174 ± 270

                              

                              	
                                2244 ± 289

                              

                              	
                                0,205

                              
                            


                            
                              	
                                Queratometría (D)

                              

                              	
                                43,9 ± 1,7

                              

                              	
                                43,6 ± 1,6

                              

                              	
                                0,542

                              
                            


                            
                              	
                                Profundidad cámara anterior (mm)

                              

                              	
                                2,98 ± 0,61

                              

                              	
                                2,83 ± 0,59

                              

                              	
                                0,212

                              
                            


                            
                              	
                                Grosor cristalino (mm)

                              

                              	
                                3,69 ± 1,09

                              

                              	
                                3,88 ± 0,87

                              

                              	
                                0,336

                              
                            


                            
                              	
                                Longitud axial (mm)

                              

                              	
                                23,51 ± 1,83

                              

                              	
                                23,36 ±1,52

                              

                              	
                                0,657

                              
                            


                            
                              	
                                Defecto medio (dB)

                              

                              	
                                7,14 ± 2,5

                              

                              	
                                6,70 ± 2,2

                              

                              	
                                0,431

                              
                            


                            
                              	
                                Varianza de la pérdida (dB)

                              

                              	
                                19,10 ± ٥,٨

                              

                              	
                                15,31 ± 6,3

                              

                              	
                                0,138

                              
                            

                          
                        

                      

                    

                  

                

              

            

          

        

      

    

  


  
    Leyenda: FACO- TGM, facoemulsificación combinada con trabeculectomía gonioasistida modificada; FACO-TBT, facoemulsificación combinada con trabeculectomía; DE, desviación estándar; AVSC, agudeza visual sin corrección; AVMC, agudeza visual mejor corregida; EE, equivalente esférico; PIO, presión intraocular; cel, células; p, prueba de Wilcoxon

  


  
    


  


  
    Tabla 2. Agudeza visual y resultados refractivos postoperatorios en ambos grupos de estudio

  


  
    
      
        
          
            
              
                
                  
                    
                      
                        
                          
                          
                          
                          
                          
                        

                        
                          
                            	
                              Características refractivas

                            

                            	
                              FACO-TGM


                              (n = 51)


                              Media ± DE

                            

                            	
                              FACO-TBT


                              (n = 52)


                              Media ± DE

                            

                            	
                              p

                            
                          


                          
                            	
                              AVSC

                            

                            	
                              1 mes

                            

                            	
                              0,8 ± 0,2

                            

                            	
                              0,7 ± 0,2

                            

                            	
                              0,012

                            
                          


                          
                            	
                              3 meses

                            

                            	
                              0,8 ± 0,1

                            

                            	
                              0,7 ± 0,1

                            

                            	
                              0,001

                            
                          


                          
                            	
                              24 meses

                            

                            	
                              0,7 ± 0,2

                            

                            	
                              0,6 ± 0,1

                            

                            	
                              0,020

                            
                          


                          
                            	
                              AVMC

                            

                            	
                              1 mes

                            

                            	
                              0,9 ± 0,1

                            

                            	
                              0,9 ± 0,1

                            

                            	
                              1,000

                            
                          


                          
                            	
                              3 meses

                            

                            	
                              0,9 ± 0,1

                            

                            	
                              0,9 ± 0,1

                            

                            	
                              1,000

                            
                          


                          
                            	
                              24 meses

                            

                            	
                              1,0 ± 0,0

                            

                            	
                              1,0 ± 0,0

                            

                            	
                              1,000

                            
                          


                          
                            	
                              Astigmatismo inducido (D)

                            

                            	
                              1mes

                            

                            	
                              0,70 ± 1,00

                            

                            	
                              1,13 ± 0,90

                            

                            	
                              0,023

                            
                          


                          
                            	
                              3 meses

                            

                            	
                              0,53 ± 1,14

                            

                            	
                              1,80 ± 1,20

                            

                            	
                              0,002

                            
                          


                          
                            	
                              24 meses

                            

                            	
                              0,58 ± 0,51

                            

                            	
                              0,73± 0,57

                            

                            	
                              0,160

                            
                          


                          
                            	
                              EE estimado (D)

                            

                            	
                              -0,41 ± 0,50

                            

                            	
                              -0,34 ± 0,20

                            

                            	
                              0,476

                            
                          


                          
                            	
                              EE observado (D)

                            

                            	
                              1mes

                            

                            	
                              -0,25 ± 1,11

                            

                            	
                              -1,27 ± 1,33

                            

                            	
                              0,002

                            
                          


                          
                            	
                              3 meses

                            

                            	
                              -0,21 ± 0,95

                            

                            	
                              -1,07 ± 2,01

                            

                            	
                              0,001

                            
                          


                          
                            	
                              24 meses

                            

                            	
                              -0,20 ± 0,89

                            

                            	
                              -1,03 ± 1,82

                            

                            	
                              0,001

                            
                          


                          
                            	
                              Error predictivo (D)

                            

                            	
                              1mes

                            

                            	
                              0,17 ± 1,06

                            

                            	
                              -0,93 ± 1,42

                            

                            	
                              0,004

                            
                          


                          
                            	
                              3 meses

                            

                            	
                              0,20 ± 0,99

                            

                            	
                              -0,74 ± 1,82

                            

                            	
                              0,002

                            
                          


                          
                            	
                              24 meses

                            

                            	
                              0,22 ± 0,95

                            

                            	
                              -0,69 ± 1,78

                            

                            	
                              0,003

                            
                          


                          
                            	
                              Error predictivo absoluto (D)

                            

                            	
                              1mes

                            

                            	
                              0,95± 0,79

                            

                            	
                              1,56 ± 1,10

                            

                            	
                              0,001

                            
                          


                          
                            	
                              3 meses

                            

                            	
                              0,79 ±0,63

                            

                            	
                              1,19 ± 1,07

                            

                            	
                              0,023

                            
                          


                          
                            	
                              24 meses

                            

                            	
                              0,71 ±0,60

                            

                            	
                              1,16 ± 1,08

                            

                            	
                              0,010

                            
                          

                        
                      

                    

                  

                

              

            

          

        

      

    

  


  
    Leyenda: FACO-TGM, facoemulsificación combinada con trabeculectomía gonioasistida modificada; FACO-TBT, facoemulsificación combinada con trabeculectomía; AVSC, agudeza visual sin corrección; AVMC, agudeza visual mejor corregida; EE, equivalente esférico; D, dioptrías; p, prueba de Wilcoxon.
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    Fig. 2. Estabilidad refractiva postoperatoria en ambos grupos de estudio. FACO-TGM, facoemulsificación combinada con trabeculectomía gonioasistida modificada; FACO-TBT, facoemulsificación combinada con trabeculectomía; D, dioptrías; m, meses; p: prueba de Wilcoxon
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    Fig. 3. Distribución de los ojos según el error predictivo absoluto en los diferentes momentos de evaluación para ambos grupos de estudio. FACO-TGM, facoemulsificación combinada con trabeculectomía gonioasistida modificada; FACO-TBT, facoemulsificación combinada con trabeculectomía; D, dioptrías; m, meses; p, prueba ji al cuadrado
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