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Evaluacion clinica y ecografica del desprendimiento
coroideo de inicio temprano post-trabeculectomia

José Antonio Paczka!, Victoria E. Sanchez-Castellanos?, Diana De-los-Rios’, Jorge Topete-Jiménez’, Félix Gil-Carrasco®

RESUMEN

Propésito: Evaluar las diferencias entre ojos que desarrollaron desprendimiento coroideo (DC) tempranamente, en com-
paracion con aquellos que no tuvieron dicha complicacion, después de trabeculectomia.

Métodos: Cincuenta y tres pacientes con glaucoma sometidos a trabeculectomia primaria fueron evaluados
prospectivamente. Se les realiz6 ultrasonografia modo A y B, asi como un examen clinico completo, 24 horas antes y 24
horas después de la cirugia. Otras variables colectadas fueron la PIO pre y postopertoria, la tension arterial, la terapia
antiglaucomatosa y el nivel de experiencia del cirujano.

Resultados: De entre los procedimientos realizados, se detectdé DC clinica o ecograficamente en 15 ojos (28.3%). La
PIO preoperatoria promedio (26.0 + 8.0 mmHg) en los ojos que desarrollaron DC fue significativamente mayor (P =
0.011), que la PIO media preoperatoria de los ojos sin DC (21.2 £ 5.3 mm Hg). Un dia después de la cirugia no existio
diferencia estadisticamente signficativa (P = 0.390) en la media de las PIOs de ambos grupos (5.0 + 4.6 mmHg vs. 6.0 +
5.6 mmHg). La proporcioén de ojos con una reduccion postoperatoria igual o mayor a 15 mmHg fue significativamente
mayor en el grupo con DC (P = 0.017).

Conclusiones: Nuestros hallazgos apoyan el hecho de que el DC temprano después de trabeculectomia parece ser mas
frecuente en casos con PIOs preoperatorias mayores y con proporciones mas grandes de reduccion de la PIO, pero no
necesariamente con las PIOs postoperatorias mas bajas.
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SUMMARY

Purpose: To evaluate the peri-operative, clinical and echographic differences in eyes that developed early choroidal
detachment (CD) compared with those that did not had such complication after trabeculectomy.

Methods: A cohort of 53 patients affected by uncontrolled glaucoma who underwent primary trabeculectomy was
prospectively evaluated. A- and B-scan ultrasonography and a clinical examination were carried out 24 hours before and
after surgery. Pre- and post-operative IOP, proportion of IOP reduction, blood pressure, type and number of glaucoma
medicines, and surgeon’s level of experience were collected variables.

Results: From 53 operated eyes, the presence of CD was detected by echographic and/or clinical examination in 15 eyes
(28.3%). Mean pre-operative IOP in eyes that developed CD (26.0 + 8.0 mmHg) was significantly higher (P = 0.011) than
in eyes not affected by this condition (21.2 + 5.3 mmHg). One day after surgery, there was no significant difference (P =
0.390) in the post-operative IOP (5.0 + 4.6 mmHg vs. 6.0 = 5.6 mmHg). A proportion of eyes with a net reduction equal
or greater than 15 mmHg was significantly higher in the CD group (P = 0.017).

Conclusions: Our data supports the fact that early-onset CD after trabeculectomy appears to be more frequent in cases with
higher pre-operative IOP and greater proportions of IOP reduction but not necessarily with lower post-operative IOP.
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INTRODUCCION

El desprendimiento coroideo (DC) puede ocurrir con fre-
cuencia como una consecuencia en los casos en que se prac-
tica cirugia intraocular como la reparaciéon del desprendi-
miento de retina, la extraccion de la catarata y, en especial,
en los procedimientos filtrantes para glaucoma (1). En la
formacion de un DC después de cirugia de glaucoma, se
acumula liquido en el espacio supracoroideo (2). El DC
sucede, a menudo, después de la trabeculectomia y se sabe
que se asocia con la hipotonia ocular, el estrechamiento de
la cdmara anterior y a una baja filtraciéon de humor acuoso
1, 3, 4).

Las caracteristicas clinicas y patoldgicas del desprendi-
miento ciliocoroideo (término usado de forma intercam-
biable que también puede nombrarse como desprendimien-
to coroideo o efusion supracoroidea), ya han sido descritas
con detalle por otros autores (3, 4). El diagnostico de DC se
realiza usualmente al observar grandes elevaciones
globiformes de la coroides a través de la pupila. Asimismo,
la ultrasonografia en modo B se puede utilizar para esta-
blecer el diagnodstico de DC en aquellos casos en los que no
es posible la visualizacion de la coroides a través de la pu-
pila. La ultrasonografia puede ser también 1til para distin-
guir entre la presencia de un derrame seroso y uno
hemorragico en el espacio supracoroideo (2).

La fisiologia de la dindmica de los liquidos supracoroideos
se ha resumido de manera integral en una revision previa
(5). En esa revision se ha descrito que la presencia de un
DC postoperatorio suele tener una fuerte asociacion con la
hipotonia; sin embargo, hoy en dia sigue siendo tema de
controversia el hecho de si la hipotonia es una causa o una
consecuencia del DC. Brubaker y Pederson (5), establecie-
ron que la presencia del DC posterior a la cirugia intraocular
esta relacionada con la hipotonia trans y postoperatoria en
combinacién con la inflamacién postoperatoria.

Para investigar si el nivel de reduccion de la presion
intraocular (PIO) o la PIO postoperatoria en el lapso del
primer dia postquirurgico estan relacionados con el inicio
temprano del DC, estudiamos de manera prospectiva el curso
postoperatorio inmediato de una cohorte de pacientes con
glaucoma quienes fueron sometidos a trabeculectomia pri-
maria.

PACIENTES Y METODOS

La poblacién en estudio la constituyé un grupo consecuti-
vo de pacientes adultos que se sometieron a trabeculectomia
primaria para glaucoma. Antes de la cirugia, en todos los
ojos se habia documentado dafio progresivo, ya sea del ner-
vio optico o del campo visual, a pesar de la terapia médica
maxima. El protocolo de estudio fue revisado y aprobado
por el Comité Institucional de Etica e Investigacion. Des-
pués de haber obtenido el consentimiento escrito de los
participantes, se evaluaron de manera prospectiva 53 pa-
cientes. A 28 ojos se les diagnosticd glaucoma primario de
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angulo abierto, 11 presentaron glaucoma crénico de angu-
lo cerrado, 3 tuvieron glaucoma agudo de angulo cerrado y
11 tuvieron glaucoma secundario miscelaneo (pseudofa-
quico, traumatico, afaquico, exfoliativo, pigmentario y
uveitico).

Para propositos de este estudio se practico ultrasonografia
modo A y B en todos los pacientes 24 horas antes de la
cirugia. Otras rutinas pre y transoperatorias no fueron
influenciadas por el estudio. Todos los pacientes suspen-
dieron la terapia médica antiglaucomatosa en el ojo que se
habia planeado intervenir quirirgicamente, al menos 24
horas antes de dicho procedimiento (y posterior a la tiltima
lectura de la PIO). Los pacientes fueron hospitalizados al
menos 12 horas previas a la cirugia.

Todos los procedimientos quirtirgicos se realizaron o fue-
ron supervisados por un especialista glaucomatdélogo. Para
cada paciente se evaluaron los siguientes parametros: edad,
género, otras enfermedades oculares concomitantes y en-
fermedades sistémicas presentes antes de la cirugia, el ojo
sometido a cirugia, la PIO recabada 24 horas previas a la
cirugia, tipo y numero de medicamentos contra glaucoma,
uso de manitol requerido para el control de la PIO, pero no
inmediatamente antes de la cirugia, tipo de anestesia, nivel
de experiencia del cirujano (categorizado como experimen-
tado, si un miembro del cuerpo médico habia realizado la
cirugia; o no experimentado, si el procedimiento lo habia
realizado un residente de oftalmologia). Uno de nosotros
midio la tension arterial de cada uno de los pacientes en el
periodo preoperatorio inmediato (VESC). Todas las ciru-
gias se realizaron en la Asociacion para Evitar la Ceguera
en México, Hospital “Dr. Luis Sanchez Bulnes”, en la ciu-
dad de México. Los criterios de exclusion fueron cualquier
cirugia intraocular previa distinta a la extraccion de catara-
ta, aplicacion de laser o cirugia de catarata en un lapso de 6
meses antes del estudio, cualquier anormalidad visible del
fondo de ojo (distinta a los cambios glaucomatosos en el
disco optico o capa de fibras nerviosas), afaquia asociada
con la presencia de vitreo en la camara anterior, glaucoma
neovascular e inflamacion activa para el glaucoma uveitico.

La técnica quirtrgica basica, que se empled en todos los
casos, comenzd una vez que el paciente se encontraba en
un adecuado plano de anestesia (cuando se utilizé aneste-
sia general) o posterior a la anestesia retrobulbar con
lidocaina. Se realiz6 una compresion manual durante 60
segundos cuando se uso6 anestesia local; se prepar6 al ojo y
se colocaron campos estériles. Se colocd un tramo de sutu-
ra (seda 4-0) debajo del tendon del musculo recto superior.
Se prepard un colgajo conjuntival limbico superior con una
incision de aproximadamente 10 mm posterior al limbo. Se
disec6 a partir de la cornea clara un colgajo escleral cua-
drado, de un tercio a un medio de espesor (3.0 x 3.0 mm).
Posteriormente se realizd una reseccion del bloque
trabecular anterior (aproximadamente 2.0 x 2.0 mm), se-
guida de una iridectomia basal. Se sutur¢ el colgajo escleral
en sus esquinas con al menos dos suturas de nylon 10-0.
Por medio de una paracentesis se reformé la camara ante-
rior con solucion salina balanceada. No se emplearon suturas
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reabsorbibles, ni tampoco se administraron antimetabolitos.
La conjuntiva se sutur6 con sutura continua, empleando para
ello nylon 10-0. Se aplico atropina topica al 1% y una solu-
cion que combinaba un antibidtico y un corticosteroide
(sulfacetamida sodica al 10% y acetato de prednisolona al
1%) antes de colocar un parche sobre el ojo operado. Al
término de la cirugia al paciente no se le dio de alta y per-
manecié la noche de ese dia en el hospital. A todos los
pacientes se les hizo la recomendacion explicita para sus-
pender cualquier tipo de actividad fisica. Se reviso a los
pacientes al primer dia postquirtirgico. El examen incluy6
la documentacién de la PIO, cambios inflamatorios, apa-
riencia de la vesicula filtrante, profundidad de la camara
anterior y estado de la cornea, el cristalino, la retina y el
disco optico. Se hizo también la prueba de Seidel. Se reali-
z6 fundoscopia indirecta empleando una lente de +78 D.
No se practico gonioscopia, ni se utilizaron lentes de con-
tacto para la fundoscopia con el fin de evitar modificar los
resultados de la ecografia postoperatoria. No se dio masaje
digital descompresivo, ni se realizé cualquier otra manio-
bra extrinseca en el ojo del paciente en ningiin momento de
la evaluacion postoperatoria. Se realizé ultrasonografia
modo A y B una a tres horas posteriores al examen inicial.
Se practicé un examen clinico final posterior a la ecografia
para evaluar si se habia producido cualquier cambio clini-
co significativo debido a este procedimiento. Posterior a la
evaluacidon postopertoria inmediata se prescribieron un
ciclopléjico topico (atropina al 1%, dos veces al dia por 7
dias) y una soluciéon que combinaba un antibidtico y un
corticosteroide (sulfacetamida sodica al 10% y acetato de
prednisolona al 1%, en frecuencia decreciente por al me-
nos dos meses), para aplicacion en gotas en un régimen
acorde al estado postquirurgico particular de cada ojo. Tan-
to las visitas de seguimiento como los tratamientos
subsecuentes se ajustaron de acuerdo con los resultados del
paciente y a peticion del cirujano a cargo; sin embargo, se
practicaron ultrasonografia modo A y B y un examen clini-
co ocular estandarizado, de una a tres semanas después de
la cirugia. Mantuvimos un seguimiento de los resultados
de cada paciente, pero no se plane6 con anticipacién un
comportamiento terapéutico o una evaluacion prospectiva
en un marco de tiempo mayor, debido a que estas perspec-
tivas se consideraron como fuera del enfoque del presente
estudio.

Se utilizd una clasificacion modificada para evaluar la
profundidad de la camara anterior, la cual fue descrita ori-
ginalmente por Stewart y Shields (6). Para esta clasifica-
cion, en el grado 1, la profundidad de la camara anterior
periférica anterior es igual o mayor de un cuarto de grosor
corneal; en el grado 2, la profundidad de la cdmara anterior
periférica es semejante a una hendidura (midiendo menos
de un cuarto de espesor corneal) o existe evidencia de con-
tacto iridocorneal periférico (pero la cornea se encuentra
lejos del cristalino, el lente intraocular o la capsula poste-
rior); en el grado 3, el contacto iridocorneal induce a un
aplanamiento del estroma del iris, y la cornea se encuentra
cerca o en contacto con el cristalino, el lente intraocular o
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la capsula posterior.

Los resultados se expresan como el valor promedio =
desviacion estandar. La evaluacion estadistica para compa-
rar medias se realizo utilizando la ¢ de Student (fuese pa-
reada o no pareada). La prueba de chi-cuadrada se utilizé
para analizar comparacion de proporciones (la prueba exacta
de Fisher fue empleada si se identificaban valores menores
a 5 en las tablas de contingencia de 2 x 2). Se emple6 una
prueba de Wilcoxon para el nimero de medicaciones y la
profundidad de la camara anterior. Un valor de P menor a
0.05 se consider6 como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Todos los ojos incluidos en este estudio cursaron sin com-
plicaciones transoperatorias. Unicamente dos casos fueron
sometidos a cirugia bajo anestesia general.

En el cuadro 1 se muestra la informacion general y los
datos demograficos de los 53 casos en este estudio. La com-
paracion de los dos grupos (presencia vs. ausencia de DC)
muestra una proporcion mayor, con niveles de significancia
estadistica, en los ojos derechos (P = 0.0001) en el grupo
de pacientes con DC. Las proporciones de los glaucomas
misceldneos y el uso de la acetazolamida y el manitol tam-
bién son significativamente mayores (P = 0.01 y 0.004, res-
pectivamente) en el grupo con DC comparado con el grupo
de contraste. Los ojos con presencia de DC presentaron una
PIO media prequirtrgica (26.3 + 8.0 mmHg) estadisticamente
mayor (P =0.01), comparada con la PIO media (21.3 £5.3
mmHg) de los ojos sin DC. El resumen postquirtirgico en el
cuadro 2 muestra que la PIO media no difiri6 entre los dos
grupos. La proporcion de ojos con camara anterior mas
profunda fue mayor en el grupo sin DC comparado con los
casos con DC (P =0.02).

En el cuadro 3 se concentran las caracteristicas de los
casos con DC separados en subtipos, de acuerdo con su
apariencia ecografica. La unica diferencia estadisticamente
significativa fue el valor de la tension arterial diastdlica, la
cual fue mayor (P =0.02) en el grupo de ojos con DC plano
(75.0 £ 10.8 mmHg) comparado con el grupo de ojos que
desarrollaron un DC abolsado (64.0 £ 5.4 mmHg).

Todos los casos con DC se detectaron clinica o ecogra-
ficamente durante la primera evaluacién postquirurgica (24
horas posteriores a la conclusion del procedimiento). En
todos los casos el DC fue seroso y no se diagnosticaron
nuevos casos en las tres semanas de seguimiento. Catorce
casos (93%) se resolvieron antes de las tres semanas en
respuesta a nuestro manejo conservador. Solamente un caso
requiri6 otra cirugia para reformar la camara anterior con un
agente viscoelastico.

La proporcion de casos con DC (40%) fue significativa-
mente mayor (P =0.030) que la proporcion sin esta condicion
(13%), cuando la P1O prequirargica era mayor a los 27 mmHg.
Sesenta por ciento (9/15) de los casos asociados con DC y
29% (11/38) de los ojos sin DC, presentaron una reduccion
relativa de PIO de mas del 20%; la diferencia de esta
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Cuadro 1. Informacion general y demografica en el periodo prequirurgico

Desprendimiento coroideo

Variable Ausente Presente P
N 38 15
Edad (afios) 60.8 + 10.6* 57.5 + 18.7¢ NS
Género NS
Masculino 10 (26%) 6 (40%)
Femenino 27 (71%) 9 (60%)
Ojo(D/1) 17121 15/0 0.0001
Tipo de glaucoma
GPAA 22 (58%) 5 (33%) NS
GCAC 10 (38%) 1(7%) NS
Pseudofaquico 2 (5%) 3 (20%) NS
GCAA 2 (5%) 1(7%) NS
Traumatico 1 (3%) 1(7%) NS
Misceldneo 1 (3%) 4 (26%) 0.01
Enfermedad sistémica
Hipertensién 13 (34%) 3 (20%) NS
Diabetes 1 (3%) 1(7%) NS
Ambos 2 (5%) 1(7%) NS
Presion arterial (mmHg)
TA diastélica 66.6 + 10.5* 71.3 £ 10.6* NS
TA sistolica 110.0 £ 18.5* 111.8 £ 20.8* NS
PIO pregx 21.3+5.3* 26.3 + 8.0* 0.01
Betabloqueador 35 (92%) 15 (100%) NS
Pilocarpina 37 (97%) 13 (87%) NS
Acetazolamida 0 (0%) 9 (60%) 0.0001
Dipivalilepinefrina 13 (34%) 4 (27%) NS
Manitol 0 (0%) 4 (27%) 0.004
Experiencia quirurgica
Experimentado 18 (47%) 6 (40%) NS
No experimentado 20 (53%) 9 (60%) NS

* Valor promedio + desviacion estandar. NS = No significativo (> 0.05), GPAA = glaucoma primario de angulo abierto, GCAC

= glaucoma croénico de angulo cerrado, GAAC = glaucoma agudo de angulo cerrado, TA = tension arterial.

Cuadro 2. Informacién post-quirturgica

Desprendimiento coroideo

Variable Ausente Presente P
N 38 15
P1O (mmHg)
Prequirurgica 21.3 £5.3* 26.3 + 8.0* 0.01
24 horas 6.1 £ 5.6* 5.0 + 4.6* NS
1 semana 9.3+4.9" 8.8+5.1* NS
3 semanas 12.3 £ 5.2 12.0 + 5.8 NS
APIO (%) 69 82 0.04
Profundidad de la camara anterior 0.02
Grado 1 35 (58%) 7(33%)
Grado 2 3 (38%) 7 (7%)
Grado 3 0 (5%) 1 (20%)
Fuga de acuoso NS
Si 3 (8%) 1(7%)
No 35 (92%) 14 (93%)
Tipo de vesicula NS
Elevada (localizada) 35 (58%) 7(33%)
Difusa 3 (38%) 7 (7%)

* Valor promedio + desviacién estandar.

1er dia.

NS = No significativo (>0.05), A PIO = reduccién de la PIO de los niveles preqgx al

Rev Mex Oftalmol



Evaluacion clinica y ecografica del desprendimiento coroideo de inicio temprano post-trabeculectomia

Cuadro 3. Informaciéon comparativa del desprendimiento coroideo plano y abolsado

Desprendimiento coroideo

Variable Plano Buloso P
N 5
Edad 58.2 + 17.7* 56.0 + 22.8* NS
P10 (mmHg)
Pregx 24.4 + 5.0* 30.0 £ 12.0* NS
24 horas 5. 4.0* 4.4 +6.0* NS
1 semana 9. 4.7 7.6 £6.2* NS
3 semanas 12.2 + 5.0* 10.8 + 7.8* NS
A PIO mmHg (%)
Presion arterial (mmHg)
TA diastolica 75.0 £ 10.8* 64.0 £ 5.4* 0.02
TA sistoélica 115.0 £ 19.0* 100.0 + 14.1* NS
Profundidad de la camara anterior
Grado 1 2 (20%) 2 (40%) NS
Grado 2 7 (70%) 3 (60%) NS
Grado 3 1 (10%) 0 (0%) NS
Extension del DC NS
< 6 meridianos 3 (30%) 0 (0%)
> 6 meridianos 7 (70%) 5 (100%)

* Valor promedio + desviacion estandar. NS = No significativo (>0.05), A PIO = reduccién de la PIO de los niveles pregx al

1er dia, DC = Desprendimiento coroideo.

proporcion fue estadisticamente significativa (P = 0.035);
esto no fue asi cuando la PIO se redujo en mas de 25%. La
proporcion de ojos con una reduccion postoperatoria igual o
mayor a 15 mmHg fue significativamente mayor en el grupo
conDC (P=0.017).

Cuatro casos con DC y dos casos sin DC se asociaron ya
fuera con una camara anterior poco profunda o con hipotonia
(PIO menor a 5 mmHg), 24 horas posteriores a la cirugia. En
cinco casos con DC e hipotonia, la cdmara anterior permane-
ci6 profunda y la vesicula filtrante fue grande y difusa.

DISCUSION

Nuestros hallazgos sugieren que la reduccion relativa de la
PIO es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
un DC temprano en el periodo postquirirgico de la
trabeculectomia primaria. En el presente estudio, los valo-
res de la PIO media absoluta prequirirgica no parecen ser
un determinante importante comparada con la reduccion
relativa de la PIO. Este hecho puede explicarse en parte
debido a que la PIO determinada 24 horas después del pro-
cedimiento filtrante fue muy baja en ambos grupos. Por
otro lado, la PIO es un parametro dinamico dificil de
monitorizar de manera continua. Es posible que una
descompresion repentina durante la cirugia en asociacion
al trauma quirurgico y a la predisposicion individual
interactuen de manera compleja para el desarrollo del DC
(5). Es posible que existan otros factores intrinsecos y ex-
trinsecos que favorezcan el desarrollo de DC. Por ejemplo,
nuestra observacion de que el uso de acetazolamida fue
significativamente mas frecuente entre los casos que desa-
rrollaron DC, no necesariamente significa que este agente
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tenga un efecto predisponente, sino que probablemente existia
un vinculo entre aquellos casos con PIOs mas elevadas (y
consecuentes descompresiones mas relevantes) y el uso de
hipotensores oculares mas potentes, como lo es la propia
acetazolamida.

La preponderancia inesperada de los ojos derechos afec-
tados por el DC no puede explicarse bajo bases biologicas;
sin embargo, resulta interesante que Stewart y Crinkley (7),
y Burney y cols. (8), en dos estudios diferentes, encontra-
ron una proporcion mayor, estadisticamente significativa,
de los ojos izquierdos afectados por el DC postquirurgico
de inicio temprano y tardio, respectivamente. Se sabe que
el analizar muestras de tamafio reducido pueden generarse,
en algunas ocasiones, resultados fortuitos inesperados. Bajo
esta consideracion, es relevante enfatizar que aun cuando
en nuestro estudio de casos consecutivos monitorizamos
tales casos en detalle, tanto de manera clinica como
ecografica, es solo a través de los estudios de casos-contro-
les y de cohorte con un tamafio mayor de muestra, que se
puede analizar apropiadamente una variedad de factores de
riesgo y de subgrupos de contraste.

Nos ha llamado la atencion la diferencia encontrada en-
tre los dos subtipos de DC (plano vs. abolsado), con respec-
to al nivel de tension arterial diastdlica; aparentemente, no
existe una base biologica conocida que nos permita especu-
lar acerca del mecanismo por el que esta diferencia pudiera
explicarse. Es posible que el reducido tamafio de los
subgrupos con DC pudiera originar una diferencia signifi-
cativa por efecto del azar.

La influencia de las tres entidades interrelacionadas: ca-
mara anterior plana (9), hipotonia (10), y DC (7), en los
resultados de la cirugia para trabeculectomia, sugiere fuer-
temente que se deben realizar varias acciones perioperatorias
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de manera rutinaria. Reducir la PIO prequirargica a niveles
maximos posibles, realizar un procedimiento cuidadoso y
perfecto con puntos de sutura firmes (11), y monitorizar el
mantenimiento de la cdmara anterior son medidas recomen-
dables que uno debe tener en mente cuando se realiza ciru-
gia para tratamiento de glaucoma.

En la actualidad, existen multiples evidencias que apo-
yan la idea de que el logro de la PIO meta (y por ende del
éxito quirurgico), después de realizar una trabeculectomia
puede mejorarse, independientemente del nivel de reduc-
cion postoperatoria inmediata, con el empleo de diversas
maniobras como la suturélisis selectiva con laser, la remo-
cidn de suturas liberables, la revision de la vesicula filtrante
con aguja ultrafina y la digitopresion compresiva, entre otras
(12-19). De estas observaciones, es posible reconocer que
puede evitarse una descompresion sustantiva de los ojos
operados, en el curso de las primeras horas a primeros dias
después de cirugia, ajustando tensamente las suturas del
colgajo escleral, lo cual reduciria potencialmente el riesgo
de DC y sus posibles secuelas (20). Esta conjetura es espe-
cialmente relevante en los tiempos mads recientes en los que
el uso de antimetabolitos perioperatorios se ha populariza-
do (21-23). En ese mismo sentido, también sugerimos que
sea evaluado el uso de manitol, u otro agente hiperosmolar,
en el momento preoperatorio inmediato, con objeto de mi-
nimizar la magnitud de la descompresion. En relacion con
ello, la informacién proveniente de nuestro estudio sugiere
que PIOs preoperatorios mayores a 26 mmHg (y su posibi-
lidad de una mayor diferencia tensional transoperatoria) se
asocian a una proporcion mayor de casos con DC, de ahi
que pueda emplearse un valor de PIO preoperatoria cerca-
no a ese nivel para indicar la administracién endovenosa de
manitol.

En un orden similar de ideas, es posible que el uso actual
de agentes hipotensores mas eficaces, como los andlogos
de prostaglandinas o las presentaciones combinadas, induz-
can PIOs preoperatorias menores, resultando probablemente
en una menor frecuencia de DC. Esta suposicion no ha sido
confirmada, pero es factible que las PIOs metas mas rigu-
rosas, que hoy en dia tienden a establecerse, hayan elevado
la proporcion de casos con PIOs preoperatorias menos ele-
vadas, con su consecuente menor efecto descompresivo. Si
esta situacion ha sido capaz de reducir la frecuencia de DC
postoperatorio es aun materia de especulacion.

Finalmente, parece adecuado enfatizar la importancia de
impedir la formacion de DC y de camara anterior estrecha
o plana en el periodo postoperatorio, ya que se ha compro-
bado un desenlace menos favorable cuando ocurren los even-
tos antes mencionados (7).
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