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INTRODUCCION

51 blen el glaucoma primario de angulo ablerto es una eantidad en la cudl
el diagﬁéstico depende principalmente de las alteraciones caracteristi--
cas de la papila y los campos visuales, junto con una elevacién de la =~
presidn intraocular (por arriba de la tolerada por cada ojo en particu--
lar), puede encontrarse en su etiologfa un factor secundario subyacente

que pase desapercibido ya que no se hace una evaluacidén detenida del ca-
sé porque el tratamiento es basicamente el mismo que el del glaucoma pri
mario de angulo abierto 46, Es por lo anterior que decidimos revi
sar una entidad en la cudl sucede esto y es precisamente el GLAUCOMA CAP
S“LAR o SINDROME DE EXFOLIACION el que se ajusta a nuestros propdsitos.

i

¥ El sindrome de exfoliacidn se encuentra en la Clasificacifn Mecanfa-

35

tﬁch de Glaucoma Secundario propuesta por Shields ~~, en el 'apartado de
i . :

|
Glaucona Secundario de angulo abierto (I), por obstruccifn trabecular(B)
’ 51

originada por partfculas de pigmento (d). Por otro lado, Sugar™ =~
lo clasifica como Glaucoma Secundario originado por bloqueo meclnico de
10s espacios trabeculares (A) por material que no sea iris (2) y que ge=

neralmente son de angulo abierto.

La "pseudo"exfollaciSn es bien conocida por el oftalmilogo; fué des-
crita en 1917 por Lindber352 como material escamoso en el borde éupilar.
réfitiondo que ‘estaba presente en un alto porcentaje de paciahtes con =~

ginucona‘"prinario" de angulo abierto.

i



Algunos autores como Vogts3

creyeron que este material como caspa, se o-
riginaba por descamacién real de la cdpsula del cristalino y que ocurria
con la edad, de ahi, se acufic el término de "exfollacidn senil de la cép
sula del cristalino", Otros como Malling y Busaccasl”S5 considera-
ban que solo era un depdsito sobre la ciipsula anterior del cristalino --
sin que ella estuviera afectada patoldgicamente.

Wilson y colaborndores56

en 1953 sugirieron el t&rmino de Glaucoma -
senllis porque lo asociaban a exfoliacidn de este material en el tejido
uveal de pacientes ancianos, por lo que concluyeron que esto se debfa a
un proceso de envejecimiento. Ya para 1954 Dvorak Theobald57 propu
sieron el t&rmino de PSEUDOEXFOLIACION para distinguir este héllazgo de
lnivordndera EXFOLIACION de la c8psula anterior del critalino que ocurre
engpaciontes que trabajan con metal o vidrio fuﬁdido (ej. sopladorgs-de
viérlo). Mas tarde, en 1956, Sunde 8 propiiso otro férmino: SINDROf
MB%DE EXFOLIACION (que incluye: exfoliacidn real, pseudoexfoliacién y --
glguconn) que segiin Layden35 quizd sea el mas adecuado, Esfa enti
dnh ha tomado a traves del‘tiempo miltiples nombres, tales como, Exfblig
cibn de la pseudocdpsula por Jones59 en 1960 y Fibrillopathia epithélio-

capsularis por Bertelson5?

en 1964, este {iltimo, estudif con microcopio
electrdénico los ojos afectados, descubriendo que el epitelioc y clpsula -
“dcycriptnlino estaban afectadas junto con el epitelio pigmentado del i~-

ris, asi entonces, el término de pseudoexfoliacifn tomé un significado -
d61.62.63,'

anbg.ud. A este estudio le siguieron muchos: Ringvol

Ringvold y chgo6b. Dark65. Ashton66. etc. .



Ademiis no solo encuentran ¢l material escamoso en la cipsula del cris-
talino sino también en otras partes del segmente anterior del ojo —-——

(Cuerpo ciliar, Iris, aAngulo, Endotelio corneal y Conjuntiva).

Hasta hace poco se empezd a pensar en que la enfermedad tenia su -
sitio de origen en las membranas basales como lo reporta Eag1c67 en ~-—
1979, el cudl revisd las arterias ciliares cortas posteriores encon---

trdndolas afectadas, por lo que clasificd al sindrome de exfoliacidn -

como una enfermedad de la membrana basal.

Ha existido mucha controversia en relacidn hacia si existe realmen
te exfoliacidn en alguna parte del globo ocular o simplemente es un de -
pbsito de material escamoso. Sundé58 incluyd en su sindrome dé ;
exfoiiaci&n la posibilidad de que podfa existir ténto exfoliacidn real
éomo depdeito de material de exfoliacidn (referido por &l como pseudo-

14

exfoliaci6n). Gifford'® insiste en la presencia de exfoliacidn y
i

ﬁsoudoexfoliaci&n, al encontrar exfoliacifn real de ias ;Snulas. asi -
éomo del cuerpo ciliar y superficie posterior del iris cuyo material -
ge desprende y se deposita en varias partes del ségﬁento antqriof.

ée sabe con seguridad que hay una afeccién del‘epitelio anterior del -
ériétalino y su clpsula, pero su papel como sitio {nico de ofisen de

7éxfol£acl6n se ha Qohreestimado y actualmente se acepta la idea de que

| : .
hay dos componentes del proceso exfoliativo y el término de pseudoexfo

| . .
liacién no puede sustituir totalmente al de exfoliacién’!, Al -
51

é-apccto. Sugar”" propone y demuestra con fotograffas histopatolégicas

;
|
|
;
i
i



---que la capa de zOnulas (en el cristalino) frotadas por el iris poste
rior y bordes pupilares es danada y frecuentemente desprendida periféri
camente para formar una membrana parcialmente libre, y esto dltimo pue-
de considerarse como EXFOLIACION CAPSULAR periférica. El frote -
continuo puede desprender tanto, parte de la cdpsula (material fibri---
lar), como, pigmento del epitelio pigmentado del iris hacia el humor a-
cuoso y segiin las corrientes t&rmicas del humor acuoso se depositan en

algin lugar de la cdmara anterior o posterior,

El origen del material de depdsito es MULTIFOCAL, ya sea en el epi-
telio anterior del cristalino, epitelio del cuerpe ciliar o epitelio --
pigmentado del iris y afin en el endotelio trabecular.

La enfermedad, entonces, puede ser causada por una sintesis anormal
de membrana basal en miltiples lugares del ojo por células en envejeci-
ﬁiento. lo cuil, 1leva a la pérdida de membrana basal normal y atrofia
cpitolial67.

! La naturaleza del material de exfoliacidu es mal conocida 'y se ha -
asociado su estructura bioqufmica con la del amiloide98:69, El ma

terial consiste de una red irregular de fibrillas dispuestas al azar, =

.estriadas y de 300 & de difmetro. la composicidn de 1a fibrilla -
ﬁarcco‘aer de protefna fibrilar con periodicidad de 500-550 &, Se
puede observar material algodonoso en la superficie de las fibras, -

Se han descrito dos tipos de fibrillas’?, las mas pequefias {15 nm) cu--

S



-==bren toda la superficie del cristalino, y las mas grandes (25-37 nm)s
se encuentran generalmente en la periferia media del eristalino. -

51 sugiere que las mis pequefias son elementos de una membrana peri

Sugar
capsular (lamina zonular) y que es la parte capsular que realmente su--
fre exfoliacidn, las fibras mds grandes son de un material que semeja -
a la membrana basal y son elaboradas por células enfermas del epitelio

pigmentado del iris que han sido estimuladas y se depositan en la super
ficie zonular.

71,72

Davanger concluye que las fibras son proteoglicanos (mucopoli-

sacaridos). La composicidn de aminodcidos del material de exfolia

cifn es diferente de la composicidn de amlnodicidos de la colégena68.

El hallazgo de exfoliacién-pseudcexfoliacidn en un paciente no nece
nariamentebes indicativo de glaucoma o hipertensidn ocular, de ahf que,
es posible pasar desapercibido tal hallazgo, por eso encontramos en la
literatura una amplia variacidn en cuanto a la incidencia de exfolia~--
cidn sin glaucoma; reportandose una incidencia tan baja como 0.001X y -

73’7“. Shields refiere que la incidencia de exfo

tan alta como 53%
liacién en poblacidn normal varfa ampliamente pero es consistentamente
mas baja cuando se comparan grupos de edades similares pero con glauco

ma primario de angulo abierto.

La incidencia de pseudoexfoliacidn en pacientes con glaucoma varfa

taubidn mucho (de un 0% a un 93%) dependiendo del autor y poblacifn es-

|
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~~tudiadagd*3+ 1174, El aumento de la presidn intraocular se atri

buye a una obstruccidn a la salida del humor acuoso en la malla trabecu

lar por pigmento y material de exfoliacidn. llay una correlacidn -~

directa entre la cantidad de pigmento en el angulo y la severidad del -
76

glaucoma’", Siendo esta correlacidn mas notoria en casos unilate~

rales.

Antes de seguir con el tema de glaucoma capsular es necesario hacer
una breve descripcién de la patofisiologfa encontrada en el glaucoma --
pigmentario, ya que puede en dado momento estar muy relacionada con la
patof;siologta del glaucoma capsular. Se han sugerido 3 teorfas -
de leé cuales se ha descartado la que siglere que hay una anomalfa meso

71,78,79

dérmica del dngulo y ¥ la que presupone que es una variante del

glaucoma primario de angulo ubiertoSI. Actualmente se apoya mas

la teorfa de obstruccién intratrabecular y degeneracién endotelial por
plgmento; a este respecto se han descrito dos estadios de evolucién, -
ya que tanto en el sindrome de dispersidn pigmentaria, como en el de -
exfoliacidn, no todos los pacientes desarrollan glaucoma. En el pri

mer estadio (CLINICAMENTE REVERSIBLE) hay una liberacién de pigmento -

del neuroepitelio del iris con acumulacidn de pigmento en la red trabe

~cular con la subsecuente fagociéosis por parte del endotelilo trabecu=-

1ar8098] caugando un aumento pasajero en la presién intraocular. -

VSi la fagocitosis ha sido excesiva. puede suscitarse una migracidén o ~-

autolfsis -de las celulas endoteliales trabeculares causando un nuevo =

ahncnto pasajero pero de mayor duracidn de la presidn intraocular; las

I



~--= areas donde se perdieron celulas endoteliales son reparadas por re-
plicacidén o extensidn endotelial con la subsecuente normalizacion de la
presidn intraocular, pero si la capacidad de replicacién o extensidn en
dotelial esta ya muy comprometida se pasa al segundo estadio (CLINICA--
MENTE IRREVERSIBLE) en el cual, hay una degeneracién y denudacidn de la
red trabecular con una elevacién prolongada de la presién intraocular -
pero contrelable con medicamentos antiglaucomatosos, pero, gradualmente
hﬁy colapso y esclerosis de la malla trabecular con lo que el glaucoma
gradualuente se torna incontrolable medicamente.

Se ha reportado que en el glaucoma pigmentario hay una elevacidn de
lﬁ presidn intraocular al dilatar la pupiln82 o con ejercicio, debido a
ia liberaci6n de pigmento iridiano con la subsecuente obstruccidn del -
trabeculo (estadio irreversible). Al respecto, hay uﬂ estudio de

83

Kristensen - en donde demuestra el aumento de presién intraocular por

midriasis en 2 pacientes con glaucoma capsular y uno con glaucoma pig--

mentario, lo cudl suglere una patofisiologfa parcilalmente comiin,

EPIDEMIOLOGIA

73

Luntz’” en Africa del Sur encuentra el sindrome de exfollacién con -

glaucoma en el 1.4% de la poblacién blanca y en 20% de la poblacién ne-

gra con glaucoma de angulo ablerto aunque Yanoff84 refiere que es raro

en negros. Se ha reportado que los aborfgenes Australianos tienen

una incidencia de glaucoma en el 8.1% de pacientes con exfoliacidn-pseu

85 86

doexfoliacidn®’, y en Islandia Sveinsson®" encuentra una incidencia del

46 al 571,



Layden35 refiere que, en la literatura el encontrd que la Inciden--

cia de glaucoma y pscudoexfoliacidn aumenta con la cdad, siendo muy al=—
ta después de los 60 atos. Odland y Aasved8 han observado pacien—
tes con pseudoexfoliacidn-exfoliacidn sin glaucoma por varios afios y en
cuentran que el riesgo mayor para desarrollar glaucoma esta en los pri-

meros afios de observacidn,

Hay reportes de pseudoexfoliacién sola o asociada a glaucoma por to
das partes del mundo y practicamente n? hay area que sea respetada. -
Se reporta mas frecuentemente en poblacidn escandinava: Noruega 3.3%; -
Inglaterra 2.7%; Alemania 7.7%. En Noruega, Aasved3 encuentra el
sindrome en el 1% de personas arriba de 40 afios, aumentando al 7-8% en
Aqucllos por arriba de 80 aiios. Tarkkanénsg‘refiere que en log --
Bantu (aborigenes sudafricanos) tlenen una prevalencia del 6.4% de pseu
doexfoliacién en el grupo de edad de 36-39 afios mostrando que la pseudo
exfoliacién no necesariamente se correlaclona con la edad, Aun—--
que la incidencia de glaucoma en el sindrome de exfollacidn es diferente

. dependiendo de la poblacidn estudiada, muchos autores coinciden en que -
ia incidencia de glaucoma es igual (8%) independientemente de la poblaf-
ci6n estudiada?6+84.88,

En Estados Unidos la incidencia de exfoliaciGn varia de un 4% a un -

29

28% y Sugar“” encuentra que el sindrome es més frecuente en poblacifn de

origen Griego,

En cuanto a la herencia de este padecimiento. hay pocos reportes, Gi



—-ffordla reporta un padre e hijo afectados; Tarkkanen74 encuentra 26
paclentes con historia familiar de glaucoma entre 418 pacientes con -~
sindrome de exfoliacidén, concluyendo que no hay una tendencia familiar

90 encuentran que el 8% de fami-

franca. Pohjanpelta y Hurskainen
liares (con edades por arriba de los 40 afios) de personas con glaucoma
capsular tienen el sindrome de exfoliacidn. Aasved® reporta dos

hermanas con el sindrome. Yanof£84 cree que probablemente se he-~
rede de forma autosfmica dominante con penetrancia incompleta y expre-

sividad variable y otros autores creen que el gen portador de la exfo-

liacidén es el que también es responsable del glaucoma y de la disper--

si6n de pigmcnto7“ como éntariormente se menciond en las teorfas de pa
tofisiologia. Es importante que Tarkknnen17, Pohjolal6 y Gillies

‘IS no encuentran respuesta significante (en cuanto a aumento en la pre

si6n intraocular) a esteroides en pacientes con pseudoexfoliacifn pero
n 9!

i

- gin glaucoma. Jerndal y Svedberg creen que la mayorfa de los

casos son esporiddicos.



OBJETIVOS:

El propdsito de la tesis es conocer las caracteristicas clfnicas del
glaucoma capsular en el Hospital Asociacidn para Evitar la Ceguera en Mé
%xico, compardndolas con las reportadas en la literatura, asi como tam—-~-

bién evaluar comparativamente el tratamiento y sus resultados en dicho -~

glaucdma secundario.




MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 45 pacientes con diagndstico principal de glaucoma =-

capsular en el servicio de glaucoma del Hospital Asociacidn para Evitar -

la Ceguera en Mdxico, en el periodo comprendido entre Enero de 1982 a -~
Noviembre de 1985; lo cudl abarca un espacio de 3 afios 1l meses. -
Once de los paclentes ya tenfan diagndstico de glaucoma de otro hospi~
tail u oftalmiologo particular y por consiguiente ya habfan iniciado tra
tamiento (casos 6,8,12,13,27,29,32,36,39,40,41); Tres pacientes (16,26,
18) tenfan perdida de la agudeza visual (AV) monocular en forma impor--

tante desde su infancia.

Con el Universo anterior se estudid: Incidencia Geogrdfica; relaci-

6n con el sexo del paciente; Grupos de edades afectados.

Se sacd el nmero de casos unilaterales y bilaterales, asf como su
promedio de edad anotando si habla progresién hacia la afeccién bilate-
) ral en los casos unilaterales durante su seguilmlento,

La presidn 1n§raoculnr sin tratamlento con la cuidl se.ingreso al -~
qcrvicio de glaucoma fué estudiada (excluyendose obviamente los casos -
;l tratados). . Se analizd las capacidades visuales que tenfan los
pacientes al ingreso, para ver que porcentaje tenfa una capacidad vi---
" sual legalmente ﬁtilvrelacionéndolas con el daiio papilar,

Se buscd alguna enfermedad §1stém1ca que estuviera francamente aso-
ciada a esta forma de glaucoma, asf como también se tratd de encontrar
alguna enfermedad ocular concomitante, estudiando una posible relacidn "

causa efecto.



Las caracteristicas clinicas de este tipo de glaucoma fueron anali

zadas porcentualmente.

Se tratd de ver la eficacla del tratamiento médico asf como ver el
porcentaje de los cuales requirid ctratamiento quirdrgico observande su
porcentaje de &xitos y [racasos anotando las complicaciones quirirgicas
Todo lo anterior se compard con lo encontrado en la literatura mundial

para ver las discrepanclas o similitudes con nuestro estudio,




RESULTADOS

A continvacidén iremos describiendo por separado cada uno de los -~
puntos tomados en cuenta y cuando sea convenifente se irdn correlacio--

nando.

En primer término se tratd de encontrar algdn lugar de la rep@bli-
ca donde fuera mas frecuente el pndecimiento; observando que practica-
mente estd distribuido en forma uwniforme por toda el area central de -
la repiiblica con algun caso aislado de otras zonas mas alejadas del --
centra.

Con respecto a la relacidn que hay del glaucoma capsular con el --
8ex0, encontramos una relacidn total de 2:l en favor del sexo masculi-
ﬁo. . La edad promedio de los pacientes a su ingreso al servicio -
de glaucoma fuf de 72.64 afios con una wfnima de 55 afios y una méxima -

de 86 aiios,

204
191
4 F 8 F
104
3 F
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55-65 a 66-75a 76 y mas

. (Fig.. 1)



Observamos que la frecuencia de glaucoma capsular aumenta con la -
edad. 51 se correlaciona edad y sexo observamos que la relacidn -
de 2:1 en favor del sexo masculino tiende a disminuir e incluso a igua-

larse (1:1) con la edad ( observese grupo de edad de 76 aios y mas en -

la figura 1.

Todos los pacientes (45) tenian pseudoexfoliacidn capsular en algu-
na parte del segmento anterior de ambos ojos (exceptuando un paciente -
con protesis ocular unilateral), En la mayorfa de expedientes no
se hacia hincapfe en cudl ojo estaba mds afectado por la pseudoexfolia
cién.

Se detectaron once casos (24.44%) unilaterales de glaucoma capsu--
lar (01:5;0D:6). El promedio de edad en los casos unilaterales -
fué de 72.18 afios y en los casos bilaterales fué de 72.78 aiios al ingre
80, Los criterios para considerar un caso como unilatgrnl fueron:
Ausencia de defectos en el campo visual compatibles con glaucoma; papl-
la con excavacidn considerada como fislolSgica y una presién intraocu--
lar menor de 22 mmHg, tomandose en cuenta solo la valoracidn por Beca--
rio, Adscrito o Jefe de Servicio.

De los once casos unilaterales, 3 (27.2%) evolucionaron a glnucomg
bilateral en 2,3 y 8 meses después de su diagnéstico (Considerando que
loa de rapida evolﬁcion pudieran corresponder a una mala evaluacifn ini
cial).

El seguimiento promedio de los casos unilaterales fué de 22.1 meses

con un minimo de 2 meses y un mdximo de 5 ailos,



No hubo una franca tendencia familiar del glaucoma, ya que, solo dos

paclentes tenfan antecedentes familiares de glaucoma y tres pacientes re

ferfan familiares ciegos sin especificar causa.

Con respecto a la asociacidn del glaucoma capsular con alguna enfer-

medad sistémica, tampoco hubo alguna relacidn obvia, presentandose dis--

cretamente m3s frecuente en pacientes HIPERTENSOS (9 casos-20%) y DIABE-

TLCOS (4 casos-8.8%).

En la Tabla I se muestran las enfermedades sistémicas o condiciones

asociadas.

TABLA I

ASOCIACION SISTEMICA DEL GLAUCOMA C.

26 casos de 45

PACIENTE

Enfermedad o condicién asociada.

3

1

12
TR

s

16

Fiebre Tifoidea.

Artritis Reumatoide.

Meningitis 1981; A lergica a penicilina
Insuficlencia Venosa Periférica.
Sangrado de Tubo digestivo bajo.

Carcinoma Basocelular de surco nasogenia
no,

Diabetes Mellitus tipo II
Cardiopatia no especificada.

Trauma Cranecencefalico hace 20 afios.
Tumor Laringeo,

Artritis; Hipertension Arterial Sistemi-
ca.



'‘TABLA I (cont.)

16a ‘HAS sin tratamiento; Insuficiencia vascu
lar cerebral,

17a Hipertensifn Arterial Sistémica.

21 Dlabetes Mellltus tipo 1L[; HAS.

23 . Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

24 HAS (Diagnosticada en la APEC,

25v Fiebre Vespertina (no especifica).

26 ) Ulcera Gastrica.

27 Hipoacusia desde infancila; Epiléptico

30 . Sffilis a los 19 afios; Diabetes Mellitus
3 : v Tromboflebitis.

33 B Hipertensidn Arterial Sistemica.

35 Hipertensidn Arterial Sistemica.
Y ' Hipertensidn Arterias Sistemica; Artritis

38 Hemorroides.

39 HAS; Diabetes Mellitus tipo II.

Aunque el diagndstico principal al ingreso al servicio de glaucoma --
.ara el de glaucoma capsular, pudimos notar que la gran mayorfa tenfa algu

'3ph enfermedad o condicidn ocular concomitante sin que alguna llegara a -~

:_»fqe: predohinahte. En slete pacientes (15.5%) se asocid con degenera

- ci8n macular senil, dos de los cuales estaban en etapa muy avanzada de es’
5:fuxcnfeimedad. Lo anterior pilerde significancia si consideramos que
ﬁ;_ilbos bldccimientos ocurren en un grupo de edad muy similar. Cuatro

béclchk.s (8.8%) desarrollaron neovascularizacién asociada a la pseudoex-



--foliacidn, dos de los cuales sin causa aparente y cuya dnica posibili-
dad causal serfa la cronicidad del glaucoma capsular; otra se desarrollo
por Obstruccidn de Vena Central de la Retina (OVCR) a pesar de la panfo-
tocoagulacidn previa. El cuarto caso de necovascularizacidn*se de~
s8arrolld como complicacidn tardia de cirugfa de catarata con pérdida de
vitreo. * Neovascularizacién en angulo e iris.

Tres pacientes tenfan cirugfa ocular previa. El paciente 10 -~
perdid el OD por complicacidn transoperatoria de cirugfa intracapsular -
de catarata; al paclente 18 se le realizd ELCC complicandose con perdida
de vitreo que tardfamente descompensd la cornea y desarrolld Aeovasculn-
rizacidn¥ Al paciente 32 ya se le habfa intervenido 2 afios atréis -
de EICC mas Trabeculectomfa OI, sin complicaciones transoperatorias.

En la Tabla 11 se enumeran los diagndsticos concomitantes y en la Tabla

I11 su incidencia.

TABLA 1I

ENFERMEDADES OCULARES ASOCIADAS AL GLAUCOMA CAPSULAR

PACIENTE (29 ptes. de 45) Enfermedad o condicion ocdlar asoc.

1 Pterigiones, Xerontoxon.

2 ET desde infancia, Coroidosis miépica,
Cornea Guttata.

L Degeneracidn Macular Senil.

8 ) .. OVCR OD; Glaucoma Neovascular.

9 . s Degeneracién Macular Senil, Hialosis -

asteroidea, Ectropion postradiacidn.

10. : . : Cirugfa ocular previa complicada OD -
' : . 0D enucleado por cuadro doloroso.

il Depositos 1ipidos en cornea.

| A . Leucoma Corneal OI.



‘TABLA 1I (cont.)

13 Leucoma corneal OD; Degeneracidn coriore-
tineana.
14 . Degeneracion Macular Senil.
15 . Anisocoria (sin especificar).
16 01: bistrofia Corneal, Cono midpico.
OD: Cristalino subluxado; Receso angular.
17a Degeneracion Macular Senil incipiente.
18 01: Complicaciones de EICC: Glaucoma neo-
vascular,
T 19 : Rubeosis iridis OI.
20 Degeneracién Macular Senil.
21.‘ Foﬁdo.Coroideo.
22 ) . Banda vitrea en micula.
2& Pterigiones.
26 : ' Cristalino subluxado y receso angular oL -
) cicatriz en micula.
29 _ Arterloloesclerosis mnrcadd en retiné.
30 ' XT pequeiia.
T Degeneracién Macular Senil OD.
32 . Pteriglones.,
34 - Peerigiones.
Y .; . Pterigiones; Sinequia ant, OD,
- 38 . Rubeosis Iridis, Glaucoma Neovascular.
46 L ) Pterigiones AO; Deé. Macular Senil,
‘41 Degeneracién Macular Senil humcda, Pteri-

PR : : giones AO.



TABLA 111

INCIDENCLIA DE ENFERMEDADES OCULARLES ASOCIADAS*

ESTRABISMO 2
BLEFARITIS 1
" MELANOSIS CONJ. 1

RETINOPATIA MIOPICA. 3

DMS 7
OVCR 1
GLAUCOMA NEOQVASC. 4

HIALOSIS ASTEROIDEA i
QUERATOPATIA LIPIDA 1
MACULOPATIA INDETER. 3
DISTROFIA CORNEAL 1

% 25 ptes. de 45

CARACTERISTICAS CLINICAS

Esta seccidn se divide para fines de descripcidn en dos partes: La =’

primera parte se dedicard a describir la PSEUDOEXFOLIACION Y PIGMENTO DE-

POSITADO en diferentes partes del segmento anterior y la segunda ﬁarte se

enfocard hacia la abertura del dngulo; el dafio papilar y capacidad visual
al ingreso, ademis de otros puntos,

El material de pseudoexfoliacidn em pupila se encontrd en el 100% de
los casos ( 45 .pacientes- 89 ojos); igualmente el material de pseudoexfo-
liacitn so‘encontré sobre el cristalino en el 100% de los ojos féiquicos =

(87 ojos). En ningfin expediente se reportd si habfa material de ~=-




~--pseudoexfoliacidn sobre la superficie del iris, asi como también, no -
se anotd si habfa o no pigmento depositado sobre la superficie anterior
del iris o areaf de transiluminacidn en alguna parte del iris por despig
mentacidn postériur (perdida de pigmento del epitelio pigmentado del i--
ris). En el 5nguio se reportd material de pseudoexfoliacién (ya --
sea en &€l o en sus cercanias) en 38.2% de 89 ojos (45 ptes),

Solo se reportd depdsito de pseudoexfoliacidén en endotelio corneal -
en un solo ojo (1.1%).

Se observd en dos ojos, depdsito de material de pseudoexfoliacidn en

hialoides anterior postafaquia quirirgica, aunque en uno de ellos se re-

porta como hialoides anterior opaca; hacliendo un porcentaje del 2.2%.

De los 89 ojos solo se reportd el grado de pigmentacidn en 64 ojos -
(71.9%); De estos 64 ojos, 24 ojos (37.5%) tenfan pigmentacidn marcada -
4 26 ojos (40.6%) con pigmentacién discreta y 7 ojos (21,8%) con pigmen-
tacidn angular moderada.

Se tratd de relacionar el grado de pigmentacidn angular con la seve-
ridad del glaucoma, encontrando que, el 39,1% de los ojos (9 de 24} con
pigmentacidn marcada del &ngulo tenfan un glaucoma severo, 2 de los cua
-les eran absolutos (8,3%). Lalseveridad del glaucoma se definié -
como: Papllas con excavacién - patoldgica mayor de 7/10 grado 111 y ung -
" presién intraocular mayor de 28 mmHg bajo tratamiento médico méximo,

En el grupo de pigmentacidn discreta del dngulo se encontrd que el
42.4% (11 de 26 ojos) tenfan glaucoma severo, teniendo entre ellos 4 ca
808 (15;31) de glaucoma absoluto, Lo anterior se muestra en la ta

bla IV y v,



TABLA IV

9 _casos de 24 PIGMENTACION MARCADA DEL ANGULD  +++ +H+
PACILENTE PlO_ 28 PAPLLA ¢V CONTROL MED1CO
1 oD ° 9/10 111 PPL MALO
5 ot 10/10 1V rL MALO
14 o1 10/10 IV NPL MALO

17 ot 10/10 111 €D BUENO ?

22 oD 8/10 111 20/60 MALO

25 | oL 10/10 Iv NPL . MALO

26 oD 8/10 111 20/400 MALO

30 or 7/10 111 20/25 MALO
'y : oD 7/10 111 CD MALO
L TABLA V.

L1 casos_de 26 PLGMENTACION DISCRETA DEL ANGULO  +
PACIENTE PIO 28 " PAP1LA cv CONTROL MEDICO
2 on 9/10 11T 20/60 MALO
2 01 NV ‘ " NPL MALO
10 | o 8/10 111 PL SEGUIMIENTO

o CORTO.
12 o1 NV NPL SEGUIMIENTO
g , CORTO,
16a 01 9/10 IV 20/400 MALO
19 » or 7/10 111 NPL MALO
20 E oD 10/10 1IIT  PPL - MALO
23 op N PPD MALO

27 oD 8/10 IIT  20/60 MALO



T ABLA V {(cont.)
32a oD 8/10 11I -CDh MALO

42 oD 9/10 111 NPL MALO.

La linea de Sampaolesi (descrita como tal en el expediente) fué@ re--
portada en el 31.4% (28 de 89 ojos), asli mismo, se encontrd pigmento en
éndotelio corneal en el 24.7% (22 de 89 ojos), describiendose como huso
de Krukenberg en solo un expediente y en la gran mayorfa como depésitos
retroqueriiticos pigmentados.

Solo en seis ojos (6.8%) de 87 ojos se encontré pigmento depositado
sobre la capsula anterior del cristalino.

! Se reportd pigmento libre en la clmara anterior (descrito como Tyn--
vdall) en el 17,82 (16 de 89‘ojos) y solo en dos de ellos se reportS pos-

"terior a la dilatacidn pupilar con midridticos.

Iniciamos la segunda parte diciendo que con respecto a la incidencia
. de opacidades de cristalino y su densidad encontramos que el 100% de los
87ﬂojos fdquicos tenfan algun grado de opacidad del cristalino incluyen-
doi13 cataratas totales (14.9%) una de las cuales era intumescente (19);
una hipermadura (20) y tres casos de cristalino subluxado (16,26,34).

Treé_ojos de 89 tenfan un dngulo clasificado como estreche (grado II
(] menor) uno de ellos por catarata intumescente; en dos ojos se encontrd
receso angular menor de 180° (16,26).

La presidn intraocular promedio al ingreso al servicio de glaucoma -

en casos bilaterales fud de 31.19mmHg incluyendo aquf solo 45 ojos (el =



'
i

-- resto fué excluido porque ya trafa tratamiento y uno se excluyd por ~
protesis). El promedio de presidn intraocular de los once casos u~

nilaterales fué de 33.72 mulg con una presildn intraccular promedio del

fo

jo contralateral "no afectado” de 17,27 mmHg.

La mayorfa de los pacientes tenian a su ingreso al servicio de glau-
coma un dafio papilar severo. En 61 ojos de 77 (79.22%) ten!pn una
excavacién mayor de 7/10 11-1V, de estos, 30 ojos (38.96%) tenfan excava
cidn patoldgica de 9/10 III-IV; 14 ojos (18.18%) con excavacién patoi6gi
ca de 10/10 III-IV; Il ojos (14.28%) con excavacién de 8/10 II-IV y 6 ~--
(7.792) con excavacién de 7/10 II-III.

En 6 ojos se encontrd una excavacidn de 6/10 I-II. Hubo otros -
once ojos con una excavacidén papilar catalogada como de 5/10 o menor (in
cluyendose en estos filtimos los ojos no afectados de los casos unilatera
105). . Fn oﬁce ojos las papilas nunca fueron evaluadas en forma ade
cuada ﬁor varios motivost 1) Seguimiento corto que no permitid la remo~-
8i8n de catarata total; 2) Un paclente con cono midpico; 3) Un paciente
con hialoides anterior opaca; 4) Un paclente con cornea muy edematosa,

En cuanto a la capacidad visual al ingreso, encontramos que, (Tabla

‘VI) doce ojos (13.4%) No percibfan luz (NPL); 5 ojos (5.61%) percibfan -

luz pero no proyectaban ni discriminabun colores; Habfa percepcién de --
luz y con buena discrminacién de colores y proyeccién luminosa en 7 ojos
(7.362); 19 ojos (21.347%) tenfan una capacidad visual de Cuenta dedos; -

8 ojps (8.98%) con una capacidad visual de 20/200 a 20/400; 23 ojos- (25.

- VUAZ)Vontte 20/70 y 20/100; 15 ojos con capcidad visual mejor de 20/50.



TABLA VI

___GAPAGIDAD VISUAL Al TNGRESO

CAPACIDAD VISUAL NUMERO DI 0J0S ' PORCENTAJE
NPL 12 13.4%
L 5 5.61%
PEL 7 7.86%
cd 19 21.34%
20/200-20/400 8 8.98%
20/70 -20/100 23 25.84%
20/50 o mejor 15 16.85%
TOTAL . 89 | 100%

} §i se analiza la tabla VI vemos que 5] ojos (57.30%) tenfan una capa-
ciﬂnd vigual menor de 20/200 y encontramos que 16 pacientes (35.55%) de ~
16@ 45 estudiados eran legalmente ciegos (capacidad visual menor de 20/200
en el mejor ojo) al ingresar al servicio de glaucoma. Entre los pa-

‘ciontes legalmente ciegos encontramos que habia una relacidn de 2:1 en fa

vor del sexo masculino.

“El sfntoma principal a su iIngreso era el de visidn borrosa o disminu-
'j_'§i6ﬁ de la agudeza visﬁal en forma lenta y progresiva pero generalmente -
"‘ﬁih dolotg en 27 paclentes con sintomas de’menos de un aiio de evolucidn -
- éniIO;pacigntes‘con sintomas entre 2 y 4 aflos de evolucidn y en 8 pacien~

" tes con 5 o mis afios de evolucidn.
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TRATAMIENTO

Para la evaluacion del tratamiento es necesario conocerv si los pa---

cientes fueron seguidos por largo plazo y de no ser asi, descartar a los

pacientes que no tengan mas de 10 meses de seg?lmiento como minimo, -

Con este criterio se descartaron 18 pacientes, quedando 27 pacientes cu-

yo seguimiento tuvo una mediana de 19 meses y un promedio de 30.3 meses

siendo el menor seguimiento de 16 meses y el mayor fué de 141 meses,

La Tabla VII expone solo los pacientes con un seguimiento méyor de -~

10 meses y la Tabla VIII analiza la cirugfa efectuada en los pacientes -

de la Tabla VII,

TABLA VI
PACIENTE SEGUIMLENTO CONTROL MEDICO CIRUGIAS CONTROL COMPLICACION
(V)] 01
1 30/12 MALO BUENO  OD EICC-TCE BUENO DESP. COROI.
2 33/12 MALO MALO oD 2 TCP MALO
0D TCE BUENO
3 53/12 - BUENO. OI EECC BUENO
4 39/12 MALO MALO oD TCP BUENO INICIAL
01 TCP BUENO INICIAL
5 15/12 BUENO- MALO 0I EICC-TCE BUENO c/tx
16 25/12 MALO BUENO OB TCE BUENO INLCIAL DESP. COR.
= oD 2 DC
0D EECC-TCE BUENO
01 TCP BUENO c¢/tx.
7 21/12 - MALO MALO OD GTCP MALO
9 34/12 BUENO MALO  OI TCP BUENO
01 EICC MALO X hemor. expulsiva
1 15/12  BUEND MALO  OI EECC-TCE BUENO
LIO CcP
13 11/12 MALO MALO ob TCP BUENO INICIAL
15 22/12 MALO BUENO I OD 2TCP MALO
01 1CP BUENO



TABLA VIL (cont)

17 16712 —- BUENO Ol ELCC SIN DESCONTROL
22 48712 L 0D 1CE BUENO vitreo.
26 12/12 MALO S 0D EICC~TCE MALD
27 16/12 MALO MALO 01 ICE BUENO
29 29/12 MALO MALO 01 TCE BUENO
30 41712 ———— MALO 0L TCE BUENO HIPEMA
01 Lavado CA BUENO
i 31 18/12 ——ee- MALO 01 EICU-TCE BUENO cftx.
32 25/12 BUENO BUENG  OD ETCC-TCE BUENO
I 01° AFACO INGRESQ
'32a 11/12 MALO BUENO  OD TCP MALO
- 33 kYFRV BUENO  BUENO I OD EICC SIN DESCONTROL
oI GIP MALO

0I EECC-TCE Noasistid a POP.

i EICC: Extraccidn intracapsular de catarata.
EECC: Extraccidn extracapsular de catarata.
TCP: Traﬁeculoplastin con Laser.

TCE: Trabeculectomfa quirirgica.
GTCP: Gonioplastia y trabeculoplastia.

Y
:Lavado CA: Lavado de clmara anterior.




TABLA VIIL

TLPO DE CIRUGIA  TOTAL  BUENO BUENO c/tx BUENO INICIAL MALO

TéABECULECTOMIA 6 5 0 1 0
EE/ICC-TCE 7 3 3 0 1
EECC-LIO-TCE 1 1 0 0 0
TRABECULOPLAST1A i2 2 2 3 5
GTCP 2 0 0 0 2
EICC - 3 -2 0 0 1
EECC 2 2 0 0 0

EECC/LIO 1 1 0 9 0

Con respecto a la eficacia del tratamiento médico mdximo, se catalo-
g§ como bueno si la presi6n intraocular disminufa lo suficiente para que
né hubiorn deterioro mayor de los campos visuales o sobretodo, sin aumen
t; Elinicannnce demostrado de la excavacidn glaucomatosa, encontrando --
q@o. 16 ojos (29.62%) tuvieron un buen control médico inicialmente; en -
2; ojés (50%) no se pudo controlar la presidn intraocular en niveles ade
gﬁadoa (la mayor parte debido a tratamiento mal llevado por negligencia
d:l paclente y secundario a efectos colaterales del tratamiento mfdico)
8;0309 (14.83%) correspondfan a ojos no afectados de los casos unilatera
lfu. En 24 pacientes (88,88%) de los 27 paclentes no controlados =
medicamente se efectud cuando menos una intervencifn quirurgica en un O-
Jo. Treinta ojos {55.55%) se operaron cuando menos una vez.

En la Tabla VIII estan representados los niimeros y tipos de operacig

nes. !



El niimero total de intervenciones quiriirgicas (incluyendo las reiﬂ|
tervenciones) fué de 35, pero se descartd una operacidn combinada por-
qhe no asistid a su revisidn postoperatoria. En dos paclentes se
realizd una segunda trabeculoplastia con malos resultados. Un pa
ciente se reintervino de trabeculectomia (ya que la primera se obstru=
y8) con buenos resultados.

Analizando cada una de las operaciones vemos que la trabeculecto--
mia sola se efectué en 6 ocasiones (17.6%) con buen resultado en 5 (--
83.3%) y bueno inicialmente en una (16.6%). La cirugfa combinada
doble (EI/EEC-TCE) se efectud en 7 ocasiones (20.5%) con buenos resul
tados en 3 (42.8%); buenos resultados pero con tratamiento médico en -
€l postoperﬁtorio en otros 3 (42.8%) y se obtuvieron malos resultados
en una cirugfa (14.20%) ya que la filtrante se obstruyd. Solo en
uha ocasidn se empleé cl procedimiento triple (EECC/LIO-TCE) el cufl -
thvo buen resultado en cuanto a control de la presidn intraocular.

La Trabeculplastia se empled en 12 ocasiones en 10 ojos, ya que, = -
hubo 2 reaplicaciones y solo en 2 casos (16.6%) hubo un buen control -
post laser; en 3 casos (25%) se controld el glaucoma solo iniclalmente

2'casos (16.6%) tenfan buen control pero con tratamiento medico en el

post-laser; 5 casos tuvieron malos resultados (41.6%). A largo -

plazo (2 afios en promedio) 4 casos se controlaron y 8 casos no. -

Cuando se intentd la gonioplastia mas trabeculoplastia en 2 casos, hu

‘bo fracaso en el 100%.

Hubo 3 pacientes a los que se operS de catarata con t&cnica intra-

capsular (EICC) de los cuales 2 no se descontrolaron de su glaucoma pe



~=ro en un caso se complicd con lemorragia expulsiva perdiendose ese o~
jo. Con respecto a los 2 pacientes a los que se les realizd EECC
no hubo descontrol del glaucoma en ellos. Tgualmente en el pa~—-

ciente que se le efectud EECC con implante de LIO no hubo descontrol.




DISCUSTON

La distribucidn del padecimiento no mostrd ningiin grupo €tnico en es
pecial como lo reportado por Bartholomew! entre los aborigenes Pondog-—-

Bantd o los estudios de Aasved?'3s8

en poblacidn escandinava, aunque es-
te ﬁlﬁimo concluye que el diagndstico depende de la bdsqueda intenciona-
da de pseudoexfoliacidén y que en otras poblaciones su incidencia es apa-
rentemente menor aunque no hay estudios suficlentes para comprobarle.
Con respecto a la predileccidn de la enfermedad por ulgin sexo en ==
particular, encontramos que, no existe una predileccidn notoria y que al

11 que dan una relacién de 2:1 o similar -

4

1§ual que nosotros hay autores

, Hansen®); otros, refieren una dis

6

enlfavor del sexo masculino (Epstein
tribucién igunl por sexo (Layden y Shaffer”, Ansvcdz) e'incluso hay re--
portea con mayor frecuencia en el sexo femenino (Turkkanen7, AﬂBVCda'B
Koznrtg. Hillerlo). Nansen’ refiere que es mas comiin en hombres -
sobre todo si la pseudoexfoliacidn se asocia com glaucoma, lo que es com
parable con lo observado en nuestro estudio.

La edad promedio del paciente a su ingreso al servicio de glaucoma -
- fué de 72.64 afios. Otros estudios reportan una edad promedio entre 69
yk75 aﬁosll (69 aﬁqs6’12. 13 nﬁoa“). Aunque'Ansved2 subraya que el
~ 8exc no no tiene importancia en la frecuencia de pseudoexfioliacidn y re
fiere que esta aumenta con la edad lo que también se aplica a la apari--
ct&n del slaucoma capsular. Nosptros corroboramos lo anterior e in
cluso obsetﬁamou que conforme se estudian grupos de edad mayores los sex

‘xos tienden a igualarse en frecuencia al aumentar la edad (Fig 1).



Ya. que nuestro universo de estudio solo incluye pacientes ingresados
a un servicio de glaucoma, esto tiende a encontrar mas casos bilaterales
de pseudoexfoliacidn (100% en nuestro estudio).

La lateralidad mostrada por el glaucoma en este estudio fud: 11 ca=-
s08 (24.44%) eran glaucomas unilaterales con pseudoexfoliacidn bilateral
(tomando como criterios de no afeccién, una Presidn intraocular menor de
22 mmHg; Campo visual sin defectos y papila fisioldgica).

Olivus y Thorburn13

reportan que al diagndstico inicial encontraron
un 32% de casos con glaucoma unilateral en pseudoexfoliacidn uni o bila-
teral y en un 38% de glaucoma primario de angulo abierto y Rothh encon=-
tré glaucoma capsular unilateral en un 23% (8 de 34 casos).

+ De los !l casos unilaterales. 3 (27.2%) evolucionaron a la afeccidn
bilateral en menos de un aiio. En la serie de Olivus y Thorburnla.-
13 de 52 pacientes (25%) con glaucoma capsular unilateral desarrollaron
glaucoma bilateral después de 5 afios de seguimiento; Otro uutor18 repor=
ta entre un 21 y 26% de casos unilaterales con progresidn a bllaterali=-
dad. .

Como se ve a simple vista, nosotros obsefvémos mis tempranamente la
progresion bilateral en el mismo porcentaje dg casos y es de suponerse -~
una afeccldén mayor a 5 aflos de seguimiento teniendo en cuenta ia poeib;—
lidad de un error diagnostico en casos realmente bilaterale. Aun--
quk nuestro seguimiento promedio fu@ de 22.1 meses (menos de 2 afios) en
los casos unilaterales, es posible que, la progresidn a la afeccidn bi-
lateral a los 5 aiios sea mayor del 30% lo que asemeja la cifra reporta-

da por Aasved?, Tarkkanen’,
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Aunque se dice que el grupo unilateral tiene edades menores que el ~
grupo bilateral de glaucoma capsular7. nosotros encontramos que la dife=
renncla de edades cn estos grupos es minima, 72.18 afos para los casos u
nilaterales y 72,78 aios para los casos bilaterales.

La tendencia familiar hacié el glaucoma fué encontrada solo en 2 ca-
505(4.4%5 de los 45 estudiados, correspondiendo a la mitad reportada por
Gilliesl5. que reporta un caso en 12 pacientes (B.3%) y €1 refiere que -
no hay tendencid familiar como también se ha descrito por otrog autores =
16,17 ya que ademas encuentran que en paclentes con pseudoexfoliacidn sin
glaucémn no hay aumento de presidn intraocular posterior a la instilacién
de gotas con esteroides, lo que suglere que este tipo/de glaucoma es se--
cundariold,

§ La bibliografia no reporta una enfermedad sistemica asociada en forma
1ﬁéottante7. Encontramos que el 20% (9 pacientes) del total eram hll
pertensos sistémicos y el B8.8% eran diabéticos y un sin nﬁmero.de enferme
dades con una frecuencia menor del 5%. No encontrandose enfermedad
con mas frecuencia que 15 esperada en poblﬁcién general y en el mismo gru
po de edad. Tampoco se ha reportado tendencia a coexistir con algu-
na enfermedad ocular en especial y la coexistencia generalemente es espo-
rAdica como lo demuestra la aparicidn incidental de la degeneracidn esfe-

19 que parece haber existido en uno de nuestros casos

roidea de la cornea
diagnosticaod como distrofia corneal. En el presente estudio todos
los pacientes tenfan alguna enfermedad o condicidn ocular coexistemte pe-

ro ninguna con mas del 10% de frecuencia. La Degeneracidn Macular -

Senil se asocid en un 15.5% (7 pacientes)Ay generalmente la enfermedad se



-- encontraba en etapa tardia, El glaucoma neovascular fu@ visto

~en 4 pacientes, Z de los cuales se imputaban al mismo glaucoma capsular

por su cronicidad, otro caso secundario a una OVCR (obstruccidn de vena
central de retina) y otro complicando a una cirugfa de catarata compli-
cada en el transoperatorio (perdida de vitreo). »

Las caracterfsticas clinicas de nuestros pacientes no difieren en -
mucho con las reportadas en la literatura. Nuestra frecuencia de -
pseudoexfoliacion en pupila fué del 100%, comparable con el 94% encon--
trada por Ohrtzo. Igualmente la frecuencia de pseudoexfoliacidn -
sobre cristalino fué del 100% y solo en 3 casos se reportd como tipica
con sus 3 zonas (zona central translicida, una zona periférica granular
y una zona clara intermedia). Esto esta de acuerdo con un estudio
reciente de Prince y Ritch21 en donde refieren que es el hallazgo mas -
comunmente reconocido, aunque enfatizan que es necesario dilatar la pu-
pila., |

En ninguno de los pacientes estudiados se anoté la condicidn del ec
tropion uvea fisioldgico, pero en la literatura se reporta perdido en =
un 74X de ojos con pseudoexfoliaci&nz. Prince y Ritcen?! refi?ren
que aunque el deposito de pigmento sobre el iris es un hallazgo comin -
eato se anota raramente, como lo vemos en nuestra serie donde en ningtin
cago se aprecid; los autores mencionados refieren que el deposito de --
pigmento ;n iris es caracterfsticamente en granulos cerca del esfinter
preferentemente inferior y se deposita mas difusamente hacia la perife-
ria.

No se anot6 tampoco la presencia o no de transiluminacidn por atro-



--fia del epitelio pigmentario posterior del iris que a diferencia del -
glaucoma pigmentario, esta tiende a ser en el area del esfinter o colla-
rete.

El material de pseudoexfoliacidn puede encontrarse en el dngulo como
lo observamos en el 38.2% de esta serile aunque Prince y Ritch21 refieren
que es un hallazgo poco comiin y generalmente en el angulo inferior,

Igualmente se puede encontrar este materdal, depositado sobre endote
1lio corneal (1.,1% en nuestra serle),

Como se ha comprobado el material de pseudoexfoliaciin puede conti=--
nuar depositandose en ojos afacos6. Deduciendose que este material no
solo se produce por el epitelio anterior del cristalino como lo demuestra
Radian?d en 3 casos de afaquia, donde notd depdsitos de Bussaca (pseudoex
foli§c16n) en el borde pupilar y en hialoides anterior que en el preopera
torio no se encontraban, El 2.2% de nuestros pacientes tuvieron tal
hallazgo.

La pigmentacidn del angulo tilene caracterfsticas distintivas en este

tipo de jlﬁucoma“'6'7'24:

Generalmente se acumula en nngplo en a-
rea trabecular en forma difusa y discontfnua a diferencia de la disiribu
ciSn mas uniforme vista en el sindrome de dispersidn pigmentarta. -
‘1gual que lo aﬂterior se observa la lfnea de Sampaolesi (pigmeﬁto ante=-
rior a la lInea de Schwalbe) pero es menos frecuente y mas discontinua -
en el sindrome de exfoliacién que en el sindrome de dispersidn pigmenta-
ria, ‘Se describid pigmentacidn angular en 71.9% (64 ojos) en nues-

trl'lcf!o (en el resto de ojos no se reportd); 37.5% de los 64 ojos te--

“nfan pigmentacién de mas de 3 cruces; en el 21.87 tenfan 2 cruces y el -

i
i
i
§
i

|
|
5



mmHg, mal control wédico o quirurgico y papllas con excavacidén mayor de

]

’ -- resto (40,6%) solo pigmentacidén angular discreta (una cruz).

]-;. La severidad del glaucoma parece estar relacionada con el grado de

- f plgmentacidn angulur4’7'24'25. aunque en nuestra serie, el 33.3% (8 de

»! g 36 ojos) de los casos con pigmentacién moderada a marcada tiemen un =---

1 r. glaucoma severo (severidad definida por presifn intraocular mayor de 28
}

7/10 111 patoldgica); solo 2 (8,3%) tenfan glaucoma absoluto y en el --
grupo de pigmentacidn discreta del &ngulo hubo un 42,3% de glaucomas se
veros de los cuales, 4 eran absolutos. Con lo anterior se puede dedu
cir que la severidad del glaucoma capsulér no s; correlaciona siempre ~
6

con el grado de pigmentacidn angular como lo reporta Layden y Shaffer”,

Encontramos también pigmento depositado en cristalodes anterior en

6.8% (6 ojos). Pigmento descrito como tyndall se reportd en el -
17.8% ( 2 de los cuales posterior a la dilatacién pupilar), Krause

) 26rgf1ere que la liberacidén de pigmento es mds notoria en pacientes con

pseudoexfoliacibn,
La incidencia de opacidades de cristalino en nuestra serie presentada

fu del 100% (de los 87 ojos fdquicos) con 14.9% (13) de cataratas tota

496127

les y una intumescente, Varios autores reportan que la fre-

cuencia de catarata en esta entidad no sobrepasa la que se encuentra en

ll'poblacIGn ﬁeneral y en el mismo grupo de edad. Layden y Shaffcr6

reportan 8 de 37 casos (21.6%) con catarata total y pseudoexfoliacifn.

Tuvimes una incidemcia de 3 casos (3.3%) de cristalinos subluxados.

7 28,

Tarkkanen’ reporta una incidencia del 1.4% (9 de 635 ojos); Irvine e

ﬁorta 2 casos de 42 (2.3%); Sugar29 reporta 2 en 154 casos (1.29%).




En nuestra serle solo se reportd [acodonesis en un caso ¢ iridodone-
sis en 2 casos lo que confirma lo explicado por Bartholomewzo'31 en el -
sentido de que el iris es mfis rigido em este sindrome por la infiltracion
de material Ae pseudoexfoliacién en estroma de irils y que la facodonesis
e6 un signo poco comln y transitorio: en la evolucidén a subluxacidn,

El mismo autor refiere que las zdnulas van degenerandose y pierden su
unidn al cuerpo ciliar retrayendose haciatel cristalino debido a la acu=-
mulacidén de pseudoexfoliacidn y que la subluxacidn generalmente es infe-
rior debido a la gravedad unicamente,

El glaucoma capsular se consideea un glaucoma secundario de angulo -
ablerto como se detalld al i#icio de la introduccibn pero hay un nimero
significante de casos con angulo estrecho reportados en la literatura.

“De los 45 pacientes (89 ojos) 3 ojos (3.37%) tenfan un angulo estre
:cho sr;do 11 o menor, uno de ellos con catarata intumescente. Esta

6 quie- ‘

incidencia es pequeiia si la comparamos con la de Layden y Shaffer
nes geportan una incidencia del 23 % ( con angulo grado II o menor) lo -
que es significante si tomamos en cuenta que se ha reportado solo en 5%
de la poblacifn general3Z,

Roth? reporta 3 casos (2%) de glaucoma agudo de angulo cerrado en el
diagnSstico inicial de 74 pacientes con glaucoma capsular. Ya des-
de 1947, Sugar33 habia considerado la posibilidad de angulo estrecho en
el glaucoma capsular.

Se reportd receso angular menor de 180 grados en 2 casos uno de e---
1los asociado a subluxacién de cristalino(l6) y otro a subluxacién de —=

cristalino del ojo contralateral.

: la presién intraocularal momento del diagnostico en nuestros casos -

I
]




-~ bilaterales fué en promedio de 31.19 mmllg ( conttando solo 45 ojos y
excluyendo los demas por varias razones: encontrarse ya tratados; edema
corneal; un‘caso con protesis). El promedio de presién intraocular
al ingreso de los casos unilaterales (11 casos) fué de 33.72 mmMHg; esto
esta de acuerdo con lo expuesto por varios autores!3234,35,36 donde re-
fieren que la presidn intraocular al diagnostico es mayor en el glauco-
ma capsular que en el glaucoma primario de angulo ablerto. Compa-
rando los resultados con la literatura encontramos que: la presién in--
traocular mayor de 35 mmllg estaba presente en el 41.8% de 55 ojos, ci--
fra menor a la reportada por Tarkkanen37 (602 de 45 pacientes) refirien
do en su artfculo que solo el 30% de los pacientes con diagndstico de =~
glaucoma primnr1§ de angulo abierto tienen presidn intraocular mayor de
35 nmHg al ingreso. ’
:Si comparamos los casos bilaterales de los unilaterales en nuestra
serie. veremos que, una presién intraocular arribe de 35 mmlg esta pre~
baente en el42.22% y 36.36% respectivamente, indicando a simple vista -~
que los casos bilaterales représentan generalemeute casos mas avanzados.
En los casos unilaterales la presidn intraocular promedio del ojo -
contfnlatetal no afectado fué de 17.27 mmHg (11 casos) a pesar de la ==
" presencia de pseudoexfollacidn, ya que ia presencia por sl sola puede -
" ‘ocasionar hipertensidn ocular como,lo demuestra un estudio de Aagved®
épnque Ponjanpeltolz‘reporta hipertensién ocular del ojo contralateral
"en un poco mas del 50% (16 de 3l casos) de glaucoma capsular unilateral.

Un gran porcentaje de los pacientes tenfan un dafio papilar severo a

iu ingreso al serviclo de glaucoma.



"En 61 de 77 ojos (79.22%) tenian excavacidn mayor de 7/10 III-IV -~
(7.79Z con 7/10 L11s 14,28% con 8/10 111-1V; 38,46% con 9/10 111-1V y =
18.18% con 10/10 11T=1V).

Aasved3? realizé ub estudio extenso con respecto a dano papilar en

glaucoma primario de angulo abierto, comparandolo con glaucoma capsular.
Separa su material en 3 grupos, a decir: l:glaucoma (capsular o prima=-
rio) detectado en ratsreo masivo; 2: glaucoma detectado en consulta of=-
’ talmolégica y 3: glaucoma en tratamiento en servicio de glaucoma.
Define como dafio papilar severo cuando se encontraba una excavacién hag
} _ . ta el borde pépilar y/o con una alteracidn tfpica de glaucoma en los ==
campos visuales, Con lo anterior encontrd que el dafio papilar es-
L ta breaente en 25.4% de los giuucomas detectados en rastreo masivo y en
- _ un 67.3% de pacientes tratados en el servicio de glaucoma. En el
’ ' material total reporta que en un 78.6% de pacientes con glaucoma capsu=~
l? lar tienen dafio papilar y en un 48.2% de pacientes con glaucoma prima=--
‘ rio de angulo abierto tienen dafio papilar severo.
[ ’ La comparacifn con nuestros casos debe ser con el grupo de pacien--
tes tratados en el servicio de glaucoma (in patients de la serie de Aasg

ved) .. Reporta Aasved39 una incidencia de 81.3% de dafio papilar en

glaucoma capsular y nosotros detectamos un 71.43% (definiendo como dafio

'pabilar. excavacién mayor de 7/10 ILI).
.. La capacidad visual ya fue detallada en los resultados pero cabe se

" fialar que la incidencia de glaucoma absoluto (NPL) en nuestra serie fué

de 13.4% o casi absoluto en 26.86% (PPL o menor). Ansved?? anali-

f- f?' ia 63:3 mismo punto en una Tabla (V) comparando la incidencia de glau
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~--coma absoluto en glaucoma capsular por varios autores encontrando que
el porcentaje va del 15.94 ol 28.6% de glaucoma absoluto o casi absolu-

to. En el estudio de Olivus y Thorburn13

vemos que reporta un 15%
de glaucomas absolutos al diagndstico inicial si tomamos solo los gru~-
pos VI, VII, V11! de su estudio. En una serie reciente se reporta
11% de ciegos al diagndstico inicial%0,

TRATAMIENTO

El tratamiento médico no difiere del empleado en el glaucoma prima-~

 !10 de angulo abierto y en general el criterio para su uso es el mismo
L e " ‘en ambos padecimientos. La mayorfa esta de acuerdo en que el con
‘trol medicamentoso del glaucoma capsular es mis d1f1c114'6'12’13'21'36

) 39'50'42 a incluso con variaciones tensionales grandes sin causa algu-

na, aun con un supuesto control adecuado por largo plazo.

Se¢ ha reportado que al agregar epinefrina al tratamiento con timo-
lol hay un efecto hipotensor mayor en el glaucoma capsular que en el -
glaucoma primario de angulo abierto?!.

"En nuestra serle el tratamiento médico solo pudo comtrolar la pre-
' _316n intraocular a niveles adecuados en poco menos del 30% de los ca--
:soa con un promedio de seguimiento de 30/12 y en el 50% el control fué
| naloba pesar de un tratamiento médico mdximo,
Lﬁ tfabeculoplastia se ha utilizado en el tratamiento del glaucoma
cdb-ular con buenos resultados a corto y mediano plazo“"'l‘"‘(”47'1‘8

‘pero se ha reportado mal resultado a largo plazohs.

Se¢ ha descrito que el tratamiento primario con trabeculoplastia en




--el glaucoma capsular tlcné un 94% de &xito comparado con el 60% de -~
éxito obtenido con trabeculoplastia secundaria y se atribuye a que el -
tratamiento médico, asi comoe la evolucidén del glaucoma produce dafio al
tejido trabecular con esclerosis y subsecuentemente menos posibilidad -
de resbuustn al tratamiento con Laser®®, Desgraciadamente en nueg
‘tra serie no se utilizé el tratamiento primario para comprobar esto.

El buen resultado de la trabeculoplastia en el glaucoma capsular se
puede deber en. parte a la pigmentacidn angular caracterfstica’® pero al
igual que en el plaucoma pigmentario hay mayor posibilidad de daiio tra-
becular accidental®?.

Pollack y Robin“® a1 revisar los resultados de trabeculoplastia en
glaucomas de tiﬁo secundario con angulo abierto seguidos por 8 meses -
refieren que en 56 ojos (34 con pseudoexfoliacién) encontraron que la -
presidn intraocular media fu@ de 34 mmllg en el pretratamiento bajando -
a una media de 22 mmHg en el postratamiento y que en el 73% de sus ca--
sos se controld la presidn intraocular, pero casi todos los ojos trata-
" - dos requirieron algo de tratamiento médico en el post-trabeculoplastia.
 Pohjapelto“7 reporta que de 35 ojos, 11 se controlaron con trabeculo---
ff}plaatia con buena disminucidn de la presidn intraocular en el 40% de la
: inﬂnueatra serie se aplicG la trabeculoplastia a 10 ojos (12 aplica

}lﬁiohch‘debido a 2 reaplicaciones) con malos resultados en 41.6% y bue-~

_ nos resultados en 33.4%, el resto tuvo un control inicialmente bueno --
-~ con fiaéiao a medianb plazo (en 6/12 a un afio),

. Las 2 reaplicaciones de laser tuvieron malos resultados.



-- aunque se espera que la segunda aplicacidn tenga menos posibiliad de
éxito (38% comparando con el 82-87% del tratamiento inicial) y hay la -
posibilidad de que la presidn intraocular suba bruscamente en el postla
ser inmediato, requiriendo cirugia de urgenciasl.

Olivus y Thorburn!3 refierén'que comparando al glaucoma primario --
con el glaucoma capsular, hay una pequeiia diferencia en cuanto a la fre
cuencia de cirugfa y que ella se requiere mas tempranamente en el curso
del glaucoma capsular, asi como, las reoperaciones son mds frecuentes =
en este grupo, Concluyen que el glaucoma capsular tiene pronédstico
ﬁﬁs sombrio que el glaucoma primario de angulo ablerto a pesar del tra-
tamiento intensivo temprano asi como tratamiento quiridirgico mas tempra=-
no. Sin embargo Jernda136 reporta un 80.76% de éxito con la trabe
culectomfa sola (42 de 52 operaciones0 lo que se asemeja al &xito que =

ge tuvo en nuestra serie (83.3%), ya sea trabeculectomia sola o combina
da con extraccidn de catarata (mas del 80% de éxito).

Cuando se requirid la remocidn de catarata en pacientes con buen =
,controi del glaucoma, esta se efectud sin alterar el control en el ===

postoperatorio como lo demuestra también Layden y Shaffere.

‘Hubo solo una complicacidn mayor que llevd a la pérdida ocular en
un paciente que tuvo hemorragia expulsiva en el transoperatorio de ex-
traccién intracapsular de catarata.

En 3 pacientes de 35 operaciones se observs desprendimiento coroi-
deo grande que se resolvis espontaneamente o con tratamiento comnserva-

“dor Camara plana en 8 pacientes cedid con tratamiento médico,

x
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