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lNTRODUCClON 

Si bien el glaucoma prlmnrio de angulo abierto es una entidad en la cu&l 

el diagnóstico depende pr inci ¡rnJ mente de las nl te raciones característi--

cae de la papila y los campos visuales, junto con una elevación de la --

presión intraocular (por arriba de la tolerada por cada ojo en partieu--

lar), puede encontrarse en su etiología un factor secundario subyacente 

que pase desapercibido ya que no se hace una evaluación detenida del ca-

so. porque el tratamiento es basicamente el mismo que el del glaucoma pr,! 

maria de angulo abierto 4,6, Es por lo anterior que decidimos rev.! 

sar una entidad en la cuál sucede esto y es precisamente el GLAUCOMA CA~ 

S~LAR o SINDROME DE EXFOLIACION el que se ajusta a nuestros propósitos. 

11 El sindrome de exfoliación se encuentra en la Clasificación Mecan!a­

tica de Glaucoma Secundario propuesta por Shields 35 , en el'apartado de 
1 • 
1 

Glaucoma Secundario de angulo abierto (I), por obstrucción trabecular(B) 

1 Por otro lado, Sugar51 -o¡iaineda por part!culas de pigmento (d). 

lo clasifica como Glaucoma Secundario originado por bloqueo mec&nico de 
1 

los espacios trabeculares (A) por material que no sea iris (2) y que ge~ 
1 

neralmente eon de angulo abierto. 

La "pseudo"exfoliaci6n es bien conocida por. el oftalmólogo¡ fui des­

crita en 1917 por Lindberg52 como material escamoso en el borde pupilar, 

refiriendo que estaba presente en un alto porcentaje de pacientes con --

1laucou "primario" de angulo abierto. 



Algunos autores como Vogt53 creyeron que e11te mnterial como caspa, se o-

riginnba por deMcamacl6n reul de In c&pnula del criHtnlinu y que ocurrln 

con la edad, de ahí, se acuño el término de "exfoliación senil de la cáp_ 

sula del cristalino". Otros como Mnlling y Busacca54,55 considera-

han que solo era un depósito sobre la c&psuln nnterior del cristalino --

sin que ella estuviera afectada patológicamente. 

Wilson y colaboradores56 en 1953 sugirieron el término de Glaucoma -

senilis. porque lo asociaban a exfoliación de este material en el tejido 

uveal de pacientes ancianos, por lo que concluyeron que esto se debía a 

un proceso de envejecimiento. Ya para 1954 Dvorak Theobald57 prop~ 

sieron al término de PSEUDOEXFOLIACION para distinguir este hallazgo de 

la: verdadera EXFOLIACION de la c4peula anterior del critalino que ocurre 

en1 paciantes que trabajan con metal o vidrio fundido (ej. sopladores de 

vidrio). 
! 

Mas tarde, en 1956, Sunde58 propúso otro término: SINDRO-

ME•DE EXFOLIACION (que incluye: exfoliación real, pseudoexfoliación y --
1 . . 

glaucoma) que según Layden35 quizá sea el mas adecuado; Esta ent! 

da~ ha tomado a traves del tiempo múltiples nombres, tales como, Exfoli! 

ción de la paaudocápsula por Jonea59 en 1960 y Fibrillopathia epithelio­

capaularia por Berteleon60 en 1964, este último, estudió con microcopio 

alectrónico loa ojos afectados, descubriendo que el epitelio y c4paula -

da·cristalino estaban afectadas junto con el epitelio pigmentado del i-­

rie, aai entonces, el término de pseudoexfoliación tomó un significado -

aabi1uo. A este estudio le siguieron muchos: Ringvold61 •62 •63 ., --

Rin1vold 64 65 66 y Vegge , Dark , Ashton , etc •• 



Además no solo encuentran el material escamoso en la cúpsuln del cris-

talino sino también en otras partes del segmento anterior del ojo 

(Cuerpo ciliar, Iris, Angulo, Endotelio corneal y Conjuntiva), 

Hasta hace poco se empezó a pensar en que la enfermedad tenía su -

sitio de origen en las membranas basales como lo reporta Eaglc67 en --

1979, el cuál revisó las arterias ciliares cortas posteriores encon---

trándolas afectadas, por lo que clasHicó al sindrome de exfoliación -

como una enfermedad de la membrana basal. 

Ha existido mucha controversia en relación hacia si existe realmen 

te exfoliación en alguna parte del globo ocular o simplemente es un d! 

pósito da material escamoso. Sunde58 incluyó en su sindrome de -

exfoliación la posibilidad de que podla existir tanto exfoliación real 

cOlllO depósito de material de exfoliación (referido por. él como pseudo-

exfoliación). 
1 
1 

Gifford14 insiste en la presencia de· exfoliación y 

P,saudoexfoliaci6n, al encontrar exfoliación real de las zónulas, asi -

.~orno del cuerpo ciliar y superficie posterior del iris cuyo material -

se desprende y se deposita en varias partes del segmento ante.rior. 
1 

se sabe.con seguridad que hay una afección del epitelio anterior del -
1 . 
~ristalino y su c4psula, pero su papel como sitio único de origen d1 

1 • 
exfoliación se ha sobreestlmado y actualmente se acepta la idea da que 

i 
~ay dos componentes del proceso axfoliativo y el t'rmino de pseudoexfo 

~iación no puede sustituir totalmente al da exfoliaclón51 • Al -

~Hpacto, Sugar51 propone y demuestra con fotografías hietopatol6gicas 



l 

---que la capa de zónulns (en el cristalino) frotadas por el iris post~ 

rior y bordes pupilares es dañada y frecuentemente desprendida perifér.:!:, 

camente para formar una membrana parcialmente libre, y esto último pue-

de considerarse como EXFOLIACION CAPSULAR periférica. El frote -

continuo puede desprender tanto, parte de la cápsula (material fibri---

lar), como, pigmento del epitelio pigmentado del iris hacia el humor a-

cuoso y según las corrí.entes térmicas del humor acuoso se depositan en 

algún lugar de la cámara anterior o posterior. 

El origen del material de depósito es MULTIFOCAL, ya sea en el epi- · 

telio anterior del c~istalino, epitelio del cuerpo ciliar o epitelio --

pigmentado del iris y aún en el endotelio trabecular. 

La enfermedad, entonces, puede ser causada por una síntesis anormal 

de membrana basal en múltiples lugares del ojo por células en envejeci­

miento, lo cuál, lleva a la pérdida de m~mbrana basal normal y atrofia 

~pitelial 6 7
• 

La naturaleza del material de exfoliación es mal conocida y se ha -

~aociado su estructura bioquímica con la del amiloide68,69, El 11'!, 

terial consiste de una red irregular de fibrillas dispuestas al azar,· -

,~atriadas y de 300 A de diámetro. La composición de la f ibrilla -

parece ser de proteína fibrilar con periodicidad de 500-550 A. Se 

puede observar material algodonoso en la superficie de las fibras, 

~e han descrito dos tipos de fibrillas 70 , las mas pequeñas (15 nm) cu-- -

• 



---bren toda .la superficie del crititaHno, y las mas grandes (25-37 nm)• 

se encuentran generalmente en la periferia media del cristalino, 

SugarSl sugiere que las más peque1ias son elementos de una membrana per! 

capsular (lamina zonular) y que es la parte capsular que realmente su--

fre exfoliación, lirn (ibras m1is grandes son du 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 supe!, 

ficie zonular. 

71, 72 Oavanger concluye que las fibras son proteoglicanos (mucopoli-

sacaridos), La composición de aminoácidos del material de exfoli,I! 

ción es diferente de la composición de aminoácidos de la colágena68 , 

El hallazgo de exfoliación-pseudoexfoliación en un paciente no nec~ 

seriamente es indicativo de glaucoma o hipertensión ocular, de ah! que, 

es pusible pasar desapercibido tnl hallazgo, por eso encontramos en la 

literatura una amplia variación en cuanto a la incidencia de exfolia---

ción sin glaucoma; reportandose una incidencia tan baja corno 0.001% y -

tan alta como 53%73 •74 • Shields refiere que la incidencia de exf~ 

liaci4n en población normal varía ampliamente pero es consistentemente 

mas baja cuando se comparan grupos de edades similares pero con glauc~ 

ma prilllllrio de angulo abierto. 

La incidencia de pseudoexfoliación en pacientes con glaucoma varía 

tambi&n mucho (de un 0% a un 93%) dependiendo del autor y población es-
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--tudiadas3•5•11 •74 . El aumento de la presión intraocular se atri 

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

lar por pigmento y material de exfoliación. llay una correlación -

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

glaucoma76 • Siendo esta correlación mas notoria en casos unilate-

ralea. 

Antes de seguir con el tema de glaucoma capsular es necesario hacer 

una breve descripción de la patofisiología encontrada en el glaucoma --

pigmentario, ya que puede en dado momento estar muy relacionada con la 

patofisiolog!a del glaucoma capsular. Se han sugerido 3 teor!as -

de las cuales se ha descartado la que sigiere que hay una anomal!n mes~ 

dérmica del ángulo7 l, 7s, 79·, y la que presupone que es una variante del 

glaucoma primario de angulo abierto5 1• Actualmente se apoya mas 

la teor!a de obstrucción intratrabecular y degeneración endotelial por 

pigmento; a este respecto se han descrito dos estadios de evolución, -

ya que tanto en el sindrome de dispersión pigmentaria, como en el da -

exfoliación, no todos los pacientes desarrollan glaucoma. En al pr! 

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

del neuroepitelio del iris con acumulación de pigmento en la red trab! 

cular con la subsecuente fagociJosis por parte del endotelio trabecu-­

lar80,8l causando un aumento pasajero en la presión intraocular. 

Si la fagocitosis ha sido excesiva puede suscitarse una migración o -

autollaia de las celulas endoteliales trabaculares causando un nuevo - · 

aumento pasajero pero de mayor duración de la presión intraocular; las 



--- arcas donde se perdieron celu.las endotcliales son reparadas por re­

plicación o extensión endotelial con la subsecuente normalización de la 

presión intraocular, pero si la capacidad de replicación o extensión e_!! 

dotelial esta ya muy comprometida se pasa al segundo estadio (CLINICA-­

MENTE IRREVERSIBLE) en el cual, hay una degeneración y denudación de la 

red trabecular con una elevación prolongada de la presión intraocular -

pero controlable con medicamentos antiglaucomatosos, pero, gradualmente 

h~y colapso y esclerosis de la malla trabecular con lo que el glaucoma 

gradualrBente se torna incontrolable medicamente. 

Se ha reportado que en el glaucoma pigmentario hay una elevación de 

la presión intraocular al dilatar la pupila82 o con ejercicio, debido a 

la liberación de pigmento iridiano con la subsecuente .obstrucción del -

trabeculo (estadio irreversible). Al respecto, hay un estudio de 

Kristensen83 en donde demuestra el aumento de presión intraocular por 

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

mentario, lo cuál sugiere una patofisiologfa parcialmente común. 

EPlDEMIOLOGIA 

Luntz73 en Africa del Sur encuentra el sindrome de exfoliación con -

glaucoma en el 1.4% de la población blanca y en. 20% de la p·oblacicSn ne­

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

en negros. Se ha reportado que los aborígenes Australianos tienen 

una incidencia de glaucoma en el 8.1% de pacientes con exfoliacicSn-pse~ 

doaxfoliación85, y en Islandia Sveinsson86 encuentra una incidencia del 

46 al 57%. 



Layden 35 refiere que, en la literatura el encontró que la inciden-­

cia de glaucoma y pHeudoexfoliación aumenta con la edad, siendo muy al-

ta despu&s de los 60 afios. Odland y Aasved8 han observado pacicn-

tes con pseudoexfollación-exfoliación sin glaucoma por varios años y e!!. 

cuentran que el riesgo mayor para desarrollar glaucoma esta en los pri­

meros años de observación. 

Hay reportes de pseudoexfoliación sola o asociada a glaucoma por t2 

das partes del mundo y practicamente no hay aren que sea respetada. 

Se reporta mas frecuentemente en población escandinava: Noruega 3.3%; -

Inglaterra 2.7%; Alemania 7.7%, En Noruega, Aasved3 encuentra el 

lindroma en el 1% de personas arriba de 40 años, aumentando al 7-8% en 

aquellos por arriba de 80 años. Tarkkanen89 refiere que en los --

Bantu (aborlg1nas sudafricanos) tienen una prevalencia del 6.4% de pse~ 

doexfoliaci6n en el grupo de edad de 30-39 años mostrando que la pseud2 

exfoliaci6n no necesariamente se correlaciona con la edad. Aun--

que la incidencia de glaucoma en el sindrome. de exfoliación es diferente 

dependiendo de la población estudiada, muchos autores coincidan en que -

la incidencia de glaucoma es igual (8%) independientemente de la pobla-­

ci6n estudiada26 •84 •88 • 

En Estados Unidos la incidencia da exfoliación varía de un 4% a un -

28% y Sugar29 encuentra que el sindrome es m§s frecuente en población de 

origen Griego, 

En cuanto a la herencia de este padecimiento, hay pocos reportes, G! 



--fford 14 reporta un padre e hijo afectados; Tarkkanen7 4 encuentra 26 

pacientes con historia familiar de glaucoma entre 418 pacientes con --

sindrome de exfoliación, concluyendo que no hay una tendencia familiar 

franca. Pohjanpelta y Hurskainen90 encuentran que el 8% de fami-

liares (con edades por arriba de los 40 años) de personas con glaucoma 

capsular tienen el sindrome de exfoliación. Aasved8 reporta dos 

hermanas con el sindrome. Yanoff84 cree que probablemente se he-

rede de forma 'autosómica dominant~ con penetrancia incompleta y expre-

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

liaci6n es el que también es responsable del glaucoma y de la disper-­

si6n de pigmento74 como anteriormente se mencion6 en las teorlas de P! 

tofisiologla. Es importante que Tarkkanen17 , Pohjolal6 y Gillies 

lS no encuentran respuesta significante (en cuanto a aumento en la pr! 

d6n intraocular) a esteroides en pacientes con pseudoex.foliaci6n paro 
i 

sin glaucoma. Jerndal y Svedbergh 91 creen que la mayoda de loa 

casos son esporádicos. 

1 



OBJE'l'IVOS: 

El propósito de la tc~is es conocer las caracteristicas clínicas del 

glaucoma capsular en el Hospital Asociación para Evitar la Ceguera en M! 

xico, comparándolas con las reportadas en la literatura, así como tam--­

bi&n evaluar comparativamente el tratamiento y sus resultados en dicho -

glaucoma secundario. 



MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 45 pacientes con diagnóstico principal de glaucoma -­

capsular en el servicio de glaucoma del Hospital Asociación para Evitar 

la Ceguera en M!!xico, en el periodo comprendido entre Enero de 1982 a -

Noviembre de 1985¡ lo cuál abarca un espacio de 3 años 11 meses. 

Once de los pacientes ya tenían diagnóstico de glaucoma de otro hospi­

tañ u oftalmlologo particular y por consiguiente ya habían iniciado tr!!_ 

tamiento (casos 6,8,12,13,27,29,32,36,39,40,41)¡ Tres pacientes (16,26, 

18) tenían perdida de la agudeza visual (AV) monocular en forma impor-­

tante desde su infancla, 

Con el Universo anterior se estudió: Incidencia Geográfica; relaci­

ón con el sexo del paciente; Grupos de edades afectados. 

Se sacó el número de casos unilaterales y hilatcrales, as! como su 

proa1dio de edad anotando si hab{a progresiGn hacia la afección bilate­

ral en los casos unilaterales durante su seguimiento, 

La presión intraocular sin tratamiento con la cuál se ingreso al -­

ssrvicio de glaucoma fué estudiada (excluyendose obviamente los caeos -

ya tratados), Se analizó las capacidades visuales que tenían los 

pacisntee al ingreso, para ver que porcentaje tenía una capacidad vi--­

eual legalmente útil relacionándolas con el daño papilar. 

Se buscó alguna enfermedad ~istémica que estuviera francamente aso¡ 

ciada a esta forma de glaucoma, as{ como también se trató de encontrar 

alguna enfermedad ocular concomitante, estudiando una posible relación 

cauaa afecto. 



Las características clínicas de este tipo de glaucoma fueron anal! 

zadas porcentu11lmentc. 

Se trató de ver la ~ficncia del tratamiento médico as! como ver el 

porcentnje de los cuales requirió tratamiento quirúrgico observando su 

porcentaje de éxitos y íracasos anotando las complicaciones quirúrgicas 

Todo lo anterior se comparó con lo encontrado en la literatura mundial 

para ver las discrepancias o similitudes con nuestro estudio. 



RESULTADOS 

A continuación iremos describiendo por separado cada uno de los --

puntos tomados en cucnt11 y cuando sea convcnlente se irán correlacio--

nando. 

En primer término se trató de encontrar algún lugar de la repúbli-

ca donde fuera mas frecuente el padecimiento, observando que practica-

mente está distrlhuido en forma unlfnrme por toda el aren central de -

la república con algun caso aislado de otras zonas mas alejadas del --

centro. 

Con respecto a la relación que hay del glaucoma capsular con el --

sexo, encontramos una relación total de 2:1 en favor del sexo masculi-

no. La edad promedio de los pacientes a su ingreso al servicio -

de glaucoma ful de 72.64 años con una mínima de 55 años y una máxima -

de 86 años. 

20 
19 

4 F 8 F 

10 
3 F 

7 M 13M 10 M 

55-65 a 66-75 a 76 y mas 

(Fig, l) 



Obscrvamou que la f rccuencia de glaucoma capsular aumenta con la -

edad. Si se correlaciona edad y sexo observamos que la relación -

de 2:1 en favor del sexo masculino tiende a disminuir e incluso a igua­

larse (1:1) con la edad ( observese grupo de ednd de 76 años y más en -

la figura 1, 

Todos los pacientes (45) tenían pseudoexfoliación capsular en algu­

na parte del segmento anterior de ambos ojos (exceptuando un paciente -

con protesis ocular unilateral), En la mayoría de expedientes no 

se hacia hincap!e en cuál ojo estaba más afectado por la pseudoexfoli~ 

ci6n. 

Se detectaron once casos (24.44%) unilaterales de glaucoma capsu--

lar (OI:5¡0D:6), El promedio de edad en los casos unilaterales -

fuli de 72.18 años y en los casos bilaterales fué de 72. 78 años al ingr!_ 

so, Los criterios para considerar un caso como unilat,eral fueron: 

Ausencia de defectos en el campo visual compatibles con glaucoma; papi­

la con excavación considerada como fisiológica y una presión intraocu-­

lar menor de 22 mmHg, tomandose en cuenta solo la valoración por Beca-­

rio, Adscrito o Jefe de Servicio, 

De los once casos unilaterales, 3 (27.2%) evolucionaron a glaucoma 

bilateral en 2,3 y 8 meses después de su diagnóstico (Considerando que 

los de rapida evolucion pudieran corresponder a una mala evaluaci6n ini 

cial). 

El seguimiento promedio de los casos unilaterales fué de 22.l meses 

con un mínimo de 2 meses y un máximo de 5 años, 



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

pacientes ten{an antecedentes familiares de glaucoma y tres pacientes r!!_ 

fer{an familiares ciegos sin especificar causa. 

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

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

cretamente más frecuente en pacientes llIPERTENSOS (9 casos-20%) y DIABE-

neos (4 casos-8.8%). 

En la Tabla 1 se muestran las enfermedades sistémicas o condiciones 

asociadas, 

TABLA I 

_26._.c_a_so_s_d_e_4~5 ________ A __ so_c_I_A_Cll?.N SISTEMICA DEL GLAUCOMA c. 

P A C I E N T E 

3 

4 

5 

6 

9 

11 

12 

14 

15 

16 

Enfermedad o condición asociada. 

Fiebre Tifoidea. 

Artri tlH lloumatoide. 

Mening.itis 1981; A lergica a penicilina 

Insuficiencia Venosa Periférica, 

Sangrado de Tubo digestivo bajo, 

Carcinoma Rasocelular de surco nasogeni! 
no, 

Diabetes Mellitus tipo II 

Cardiopatía no especificada. 

Trauma Craneoencefalico hace 20 años, 

Tumor Laringeo, 

Artritis; Hipertensión Arterial Sistemi-
ca. 



16a 

17a 

21 

23 

24 

25 

26 

27 

30 

31 

33 

35 

37 

38 

39 

'TA H LA I (cont.) 

· llAS sin tratamiento; Insuficiencia vascu 
lar cerebral. 

Hipertcnsi6n Arterial Sistémica, 

lllahctcH Mclllt11H ti.pu ll; llAS. 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva. 

HAS (Diagnosticada en la APEC. 

Fiebre Vespertina (no especifica). 

Ulcera Gastrica. 

Hiponcusia desde infancia; Epiléptico 

Sífilis a los 19 años; Diabetes Mellitus 

Tromboflebitis. 

Hipertensi6n Arterial Sistemica, 

Hipertensión Arterial Sistemica. 

lli¡iertensión Arterias Sistemica; Artritis 

Hemorroides. 

HAS¡ Diabetes Mellitus tipo 11. 

Aunque el diagnóstico principal al ingreso al servicio de glaucoma --

era el de glaucoma capsular, pudimos notar que la gran mayoría tenía alg~ 

na enfermedad o condición ocular concomitante sin que alguna llegara a --

aer predominante. En siete pacientes (15.5%) se asoció con degener! 

ción macular senil, dos de los cuales estaban en etapa muy avanzada de ª! 

ta anfermedad. Lo anterior pierde signif icancia si consideramos que 

. aaboa padecimientos ocurren en un grupo de edad muy similar. Cuatro 

pácieni:aa (8.8%) desarrollaron ncovascularhación asociada a la pseudoex-



--foliación, dos de Jos cuales sin causa aparente y cuya única posibili-

dad causal sería la cronicidad del glaucoma capsular; otra se desarrollo 

por Obstrucción de Vena Central de la Retina (OVCR) a pesar de la panfo-

tocoagulación previa, El cuarto caso de neovascularización*se de-

sarrolló como complicación tardía de cirugía de catarata con pérdida de 

vitreo, * Neovascularización en angulo e iris. 

Tres pacientes tenían cirugía ocular previa. El paciente 10 -

perdió el OD por complicación transoperatoria de cirugía intracapsular -

de catarata; al paciente 18 se le realizó ElCC con1plicandusc con perdida 

de vitreo que tardlamente descompensó la cornea y desarrolló neovascula-

rbaciónt Al paciente 32 ya se le había intervenido 2 años atrás -

de EICC mas Trabeculectom!a OI, sin complicaciones transoperatorias. 

En la Tabla lI se enumeran los diagnósticos concomitantes y en la Tabla 

111 su incidencia. 

TABLA lI 

ENFERMEIJADES OCULARES ASOCIADAS AL GLAUCOMA CAPSUJ,AR 

P A C I E N T E (29 ptes. de 45) Enfermedad o condición ocular asoc. 

2 

5 

. 8 

9 

10. 

11 

12 

Pterigiones, Xerontoxon. 

ET desde infancia, Coroidosis miópica, 
Cornea Guttata. 

Degeneración Macular Senil. 

OVCR OD; Glaucoma Neovascular • 

Degeneración Macular Senil, Hialosis -
asteroidea, Ectropion postradiación. 

Cirugía ocular previa complicada OD -
OD enucleado por cuadro doloroso, 

Depositas lípidos en cornea. 

Leucoma Corneal OI. 
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15 

16 

17a 

18 

19 

20 

21 

22 

24 

26 

29 

30 

31 

32 

34 

37 

38 

40 

41 

-T A ll L A lI (cont.) 

Leucoma cornenl OD; Degeneración coriore­
tineana. 

Degeneración Mnculnr Senil. 

Anisocoria (sin especificar). 

01: Distrofia Corneal, Cono miópico. 
OD: Cristalino subluxado; Receso angular. 

Degeneración Macular Senil incipiente. 

01: Complicaciones de llICC: Glaucoma neo­
vascular. 

Rubeosis iridis 01. 

Degeneración Macular Senil.. 

Fondo Coroideo. 

Banda vitrea en mácula. 

Pterigiones. 

Cristalino subluxado y receso angular 01 -
cicatriz en mácula. 

Arterioloesclerosis marcada en retina. 

XT pequeña. 

Degeneración Macular Senil OD. 

Pterigiones. 

Pterigiones. 

Pterigiones; Sinequia ant, OD. 

Rubeosis Iridis, Glaucoma Neovascular. 

Pterigiones AO; Deg. Macular Senil. 

Degeneración Macular Senil húmeda; Pteri~ 
&iones AO, 
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lNClllENC LA DE ENFERMEDAJJl\S OCULARES ASOCIAllAS* 

* 25 ptes. de 45 

ESTRABISMO 

BLEFAIUTIS 

2 

MELANOSIS CONJ, 

RETINOPATIA MIOPICA. 3 

DMS 

OVCR 

GLAUCOMA NEOVASC. 4 

HIALOSIS ASTEROIDE/\ 

QUERATOPATIA LIPillA 

MACULOl'ATIA lNllETER. 3 

DISTROFIA CORNEAL 

CARACTERISTICAS CLlNICAS 

Esta sección se divide para fines de descripción en dos partes: La-· 

primera parte se dedicará a describir la PSEUDOEXFOLIACION Y PIGMENTO DE­

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

enfocará hacia la abertura del ángulo; el daño papilar y capacidad visual 

al ingreso, además de otros puntos. 

El material de pseudoexfoliación en pupila se encontró en el 100% de 

loe caeos ( 45 .pacientes- 89 ojos); igualmente el material de peeudoexfo­

liac16n se encontró sobre el cristalino en el 100% de los ojos fáquicos -

(87 ojos). En ningún expediente se reportó si había material de ---
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--pseudoexfoliación sobre ln superficie del iris, asi como también, no -

se anotó si había o no pigmento depositado sobre la superficie anterior 

del iris o areas de transiluminación en alguna parte del iris por despi~ 

mentación posterior (purdidn de pigmento del epitelio pigmentado del i-­

ris). En el ángulo se reportó material de pseudoexfoliación (yn -­

sea en él o en sus cercanías) en 38, 2% de 89 ojos (45 ptes), 

Solo se reportó depósito de pseudoexfoliación en endotelio corneal -

en un solo ojo (1.1%). 

Se observó en dos ojos, dupósito de material de pseudoexfoliación en 

hialoides anterior postafaquia quirúrgica, aunque en uno de ellos se re­

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

De los 89 ojos solo se reportó el grado de pigmentación en 64 ojos -

(71.9%)¡ De estos 64 ojos, 24 ojos (37.5%) tenían pigmentación marcada -

¡ 26 ojos (40.6%) con pigmentación discreta y 7 ojos (21.8%) con pigmen­

tación angular moderada. 

Se trató de relacionar el grado de pigmentación angular con la seve­

ridad del glaucoma, encontrando que, el 39,1% de los ojos (9 de 24) con 

pigmentación marcada del ángulo tenían un glaucoma severo, 2 de los CU! 

les eran absolutos (8.3%). La severidad del glaucoma se definió -

como: Papilas con excavación-patológica mayor de 7/10 grado 111 y una -

preaión intraocular mayor de 28 mmHg bajo tratamiento médico máximo. 

En el grupo de pigmentación diacreta del ángulo se encontró que el 

42,41 (11 de 26 ojos) tenían glaucoma severo, teniendo entre ellos 4 C! 

sos (15.3%) de glaucoma absoluto, 

bla IV y V. 

Lo anterior se muestra en la t! 



T A B L A IV 

9 casos de 24 PlGMENTAClON MARCADA DEL ANGULO +t+ +H+ 

p A C l E N 1' E Plü 28 PAPILA C V CONTROL MEDICO 

OD 9/10 III PPL MALO 

5 01 10/10 lV PL MALO 

14 OI 10/10 IV NPL MALO 

17 OI 10/l O III CD BUENO 

22 OD 8/10 III 20/60 MALO 

25 OI 10/LO IV NPL MALO 

26 OD 8/10 Ill 20/400 MALO 

30 OI 7 /10 III 20/25 MALO 

37 OD 7 /10 III CD MALO 

T A 11 L A V. 

11· casos de 26 P!GMENTACION DISCRETA DEL ANGULO + 

PACIENTE PIO 28 PAPILA C V CONTROL MEDICO 

2 OIJ 9/10 III 20/60 MALO 

2 01 NV · NPL MALO 

10 01 8/10 III PL SEGUIMIENTO 
CORTO. 

12 01 NV NPL SEGUIMIENTO 
CORTO, 

16a 01 9/10 IV 20/400 MALO 

19 01 7/10 lll NPL MALO 

20 OD 10/10 III PPL MALO 

23 OD NV PPD MALO 

27 OIJ 8/10 III 20/60 MALO 
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42 

OD 

OD 

· 'l' /\ B L /\ V (con t.) 

8/ 10 lll 

9/10 III 

CD 

NPL 

MALO 

MALO. 

La Unea de SampaoJesi (descrita como tal en el expediente) fué re-­

portada en el 31.4% (28 de 89 ojos), asimismo, se encontró pigmento en 

endotelio cornea! en el 24.7% (22 de 89 ojos), describiendose como huso 

de Krukenberg en solo un expediente y en la gran mayoría como depósitos 

retroqueráticos pigmentados. 

Solo en seis ojos (6,8%) de 87 ojos se c"ncoñtró pigmento depositado 

sobre la capsula anterior del cristalino. 

1 Se reportó pigmento libre en la cámara anterior (descrito como Tyn-­

dall) en el 17,8% (16 de 89 ojos) y solo en dos de ellos se reportó pos­

terior a la dilatación pupilar con midriáticos, 

Iniciamos la segunda parte diciendo que con respecto a la incidencia 

de opacidades de cristalino y su densidad en~ontramos que el 100% de los 

87 ojos fáquicos tenían algun grado de opacidad del cristalino incluyen­

do 13 cataratas totales (14.9%) una de las cuales era intumescente (19); 

una hipermadura (20) y tres casos de cristalino subluxado (16,26,34), 

Tres ojos de 89 tenran un ángulo clasificado como estrecho (grado lI 

o menor) uno de ellos por catarata intumescente; en dos ojos se encontró 

receso angular menor de 180° (16,26), 

La presión intraocular promedio al ingreso al servicio de glaucoma -

en casos bilaterales fué de 31. l 9mmllg incluyendo aqu{ solo 45 ojos (el -
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-- resto fué excluído porque ya traía tratamiento y uno se excluyó por -

protesis). El promedio de presión intraocular de los once casos u-

nilaterales fué du 33. 72 mmllg con um1 prcslón Intraocular promedio del !?. 

jo contralateral "110 afectado" de 17, 27 mmHg. 

La mayoría de los pacientes tenían a su ingreso al servicio de glau-

coma un daño papilar severo. En 61 ojos de 77 (79.22%) tenían una 

excavación mayor de 7/10 ll-IV, de estos, 30 ojos (38.96%) tenr'an excav! 

ción patológica de 9/10 111-IV; 14 ojos (18.18%) con excavación patológ! 

ca de 10/10 lll_;IV; 11 ojos (14.28%) con excavación de 8/10 U-IV y 6 -­

(7.79%) con excavación de 7/10 11-111. 

En 6 ojos se encontró una excavación de 6/10 1-II. Hubo otros -

once ojos con una excavación papilar catalogada como de 5/10 o menor (in 

cluyendose en estos últimos los ojos no afectados de los casos unilater! 

lee). En once ojos las papilas nunca fueron evaluadas en forma ad! 

cueda por varios motivos: 1) Seguimiento corto que no permitió la remo-­

si6n de catarata total¡ 2) Un paciente con cono miópico; 3) Un paciente 

con hialoides anterior opaca; 4) Un paciente con cornea muy edematosa. 

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

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

lu1 pero no proyectaban ni discriminaban colores; Había percepción de -­

lu1 y con buena discrminación de colores y proyección luminosa en 7 ojos 

(7,86%); 19 ojos (21.34%) ten!an una capacidad visual de Cuenta dedos; -

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

84%) entre 20/70 y 20/100; 15 ojos con capcidad visual mejor de 20/50. 



T A B LA VI 

CAPAC!llAD VISUAL NUMERO lli': O.JOS PORCENTAJE 

NPL 12 13.4% 

PL ·5 5.61% 

PPL 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% 

; Si se analiza la tabla VI vemos que 51 ojos (57.30%) tenían una capa­

ci~ad visual menor de 20/200 y encontramos que 16 pacientes (35.55%) de -
' 

l~s 45 1atudiados eran legalmente ciegos (capacidad visual menor de 20/200 

en el mejor ojo) al ingresar al servicio de glaucoma. Entre los pa-

cientes legalmente ciegos encontramos que había una relación de 2:1 en fa 

vor del sexo masculino. 

El síntoma principal a su ingreso era el de visión borrosa o disminu-

ci6n de la agudeza visual en forma lenta y progresiva pero generalmente -

sin dolor¡ en 27 pacientes con síntomas de menos de un año de evoluci6n -

en lO·pacientes con síntomas entre 2 y 4 años de evolución y en 8 pacien-

tal con 5 o mfs años de evolución. 
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TRATAMIENTO 

Para la evaluucl6n del trutnmientu es necesario conocer sl los pa---

cientes fueron seguidos por largo plazo y de no ser así, descartar a loa 

pacientes que no tengan mas de 10 meses de seg~lmiento como mínimo. 

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 loa pacientes con un seguimiento mayor de -

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

de la Tabla VII. 

T A B L A VII 

PACIENTE SEGUIMIENTO CONTROL MEDICO CIRUGIAS CONTROL COHPLICACION 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

9 

11 

13 

15 

30/12 

33/12 

53/12 

39/12 

15/12 

25/12 

21/12 

34/12 

15/12 

11/12 

22/12 

OD OI 

HALO BUENO 

MALO HALO 

BUENO. 

MALO HALO 

BUENO MALO 

MALO BUENO 

HALO HALO 

BUENO MALO 

BUENO MALO 

MALO MALO 

MALO BUENO 

OD EICC-TCE BUENO DESP. COROI, 

OD 2 TCP 
OD TCE 

01 EECC 

OU 'l'CP 
01 'l'CP 

MALO 
BUENO 

BUENO 

llUENO INICIAL 
BUENO INICIAL 

OI EICC-TCE BUENO c/tx 

OD TCE BUENO INICIAL DESP. COR, 
OU 2 DC 
OD EECC-TCE BUENO 
OI TCP BUENO c/tx. 

OD GTCP MALO 

01 TCP BUENO 
OI EICC MALO X hemor. expulsiva 

OI EECC-TCE BUENO 
LIO CP 

OD TCP BUENO INICIAL 

1 OD 2TCP MALO 
01 'l'CP BUENO 
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"l' ¡\ ll L /l. VLI (cont) 

17 16/12 llUENU 01 ElCC SlN DESCONTROL 

22 48/12 MALO OD TCE BUENO vitreo. 

26 12/12 MALO OD EICC-TCE MALO 

27 16/12 MALO MAi.O 01 TCE llUENO 

29 29/12 MALO MALO 01 TCE BUENO 

JO l4l/ l2. MALO 01 TCE BUENO HIPEMA 
OI Lavado CA BUENO 

:u Ul/lZ MALO 01 ElCC-'fCI' BUENO c/tx. 

32 25/l2 llUENO llUENO OD 1ncc-'l'CE llUENO 
Ol'AFACO INGRESO 

J2a 11/12 MALO BUENO OD TCP MALO 

33 37/12 BUENO BUENO I OD EICC SIN DESCONTROL 
01 GTl' MALO 
01 EECC-TCE Noasistió a POP. 

EICC: Extracción intracapsular de catarata. 

EECC: Extracción extracapsular de catarata. 

TCP: Trabeculoplastia con Laser. 

TCE: Trabeculectomta quirúrgica. 

GTCP: Gonioplastia y trabeculoplastia. 

' Lavado CAr Lavado de c4mara anterior. 
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T A B L A VIII 

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

TRABECULECTOMIA 6 5 o o 

EE/ICC-TCE 3 3 o 
EECC-LIO-TCE o o o 

TRABECULOPLASTlA 12 2 2 3 5 

GTCP 2 o o o 2 

EICC 3 2 o o 
EECC 2 2 o o o 
EECC/LIO o o o 

Con respecto a la eficacia del tratamiento médico máximo, se catalo-

8~ como bueno si la presi6n intraocular disminuía lo suficiente para que 

nq hubiera deterioro mayor de los campos visuales o sobretodo, sin aumeE 
! 

to clinicamente demostrado de la excavaci6n glaucomatosa, encontrando --

que, 16 ojos (29.62%) tuvieron un buen control médico inicialmente; en -

27 ojos (50%) no se pudo controlar la presión intraocular en niveles ad!. 

cuadoe (la mayor parte debido a tratamiento mal llevado por negligencia 

del paciente y secundario a efectos colaterales del tratamiento m•dico) 

8:ojoa (14.83%) correspondlan a ojos no afectados de los casos unilater! 

lea. En 24 pacientes (88.88%) de loe 27 pacientes no controlados -

medicamante se efectuó cuando menos una intervención quirurgica en un O-

jo. Treinta ojos (55,55%) se operaron cuando menos una vez. 

En la Tabla VIII estan representados los números y tipos de operaci~ 

nea. 



El número total de intervenciones quirúrgicas (incluyendo las rei_!l 1 

tervenciones) fuf de 15, pero se descnrt6 tmn operación combinada por-

que no asistió a su revisión postoperntoria. En dos pacientes se 

realizó una segunda trabeculoplastia con malos resultados. Un pa 

ciente se reintervino de trabeculectomía (ya que la primera se obstru­

yó) con buenos resultados. 

Analizando cada una de las operaciones vemos que la trabeculecto-­

m!a sola se efectuó en 6 ocasiones (17. 6%) con buen resultado en 5 (--

83. 3%) y bueno inicialmente en una (16.6%), La cirugía combinada 

doble (El/EEC-TCE) se efectuó en 7 ocasiones (20.5%) con buenos resu! 

tados en 3 (42.8%)¡ buenos resultados pero con tratamiento médico en -

el postoperatorio en otros 3 (42.8%) y se obtuvieron malos resultados 

en una cirugía (14.20%) ya que la filtrante se obstruyó. Solo en 

una ocasi6n se empleó el procedimiento triple (EECC/LIO-TCE) el cu41 -

tuvo buen resultado en cuanto a control de la presión intraocular. 

La Trabeculpluatia se empleó en 12 ocasiones en 10 ojos, ya que, -

hubo 2 reaplicaciones y solo en 2 casos (16.6%) hubo un buen control -

poat laser¡ en 3 casos (25%) se controló el glaucoma solo inicialmente 

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

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

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

Cuando se intentó la gonioplastia mas trabeculoplastia en 2 casos, h,!! 

bo fracaso en el 100%. 

Hubo 3 pacientes a los que se operó de catarata con técnica intra­

capaular (EICC) de los cuales 2 no se descontrolaron de su glaucoma P! 
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--ro en un cnHo se compl.Jcó con liemorrngia expulH.lva pcnlicndone ese o-

jo, Con respecto a los 2 pacientes a los que se les realizó EECC 

no hubo descontrol del glaucoma en ellos. Igualmente en el pu---

ciente que se le efectuó EECC con implante de LID no hubo descontrol. 
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D I S C U S l O N 

La distribución del padecimiento no mostró ningún grupo étnico en e!!. 

pecial como lo reportado por llartholomewl entre los aborígenes Pondos--­

Bantú o los estudios de Aasved2 •3•8 en población escandinava, aunque es-

te último concluye que el diagnóstico depende de la búsqueda intenciona-

da de pseudoexfoliación y que en otras poblaciones su incidencia es apa-

rentemente menor aunque no hay estudios suficientes para comprobarlo. 

Con respecto a la predilección de la enfermedad por algún sexo en 

particular, encontramos que, no existe una predilección notoria y que al 

iiual que nosotros hay autores 11 que dan una relación de 2:1 o similar -

en. favor del sexo masculino (Epstein4, Hansen5); otros, refieren una di!!_ 

tribuci6n igual por sexo (Lay<len y Shnffc/>, J\aiwed2) e incluso hay re-­

portes con mayor frecuencia en el sexo femenino (Tnrkkanen7, Aasved3•8 

Kozart 9, lliller lO). llnnsenS refiere que es mas común en hombres -

sobre todo si la pseudoexfoliación se asocia con glaucoma, lo que es co! 

parable con lo observado en nuestro estudio, 

La edad promedio del paciente a su ingreso al servicio de glaucoma -

fuG de 72.64 años. Otros estudios reportan una edad promedio entre 69 

y 75 años 11 (69 años6•12 , 73 años4). Aunque.Aasved2 subraya que el 

se~o no no tiene importancia en la frecuencia de pseudoexf ioliaci6n y r! 

fiare que esta aumenta con la edad lo que también se aplica a la apari--

ci6n del glaucoma capsular. Nosotros corroboramos lo anterior e i!! 

cluso obser.vamos 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 so.lo incluye pacientes ingresados 

a un servicio de glauconm, esto tiende a encontrar mas casos bilaterales 

de pseudoexfoliación (100% en nuestro estudio). 

La lateralidad mostrada por el glaucoma en este estudio fué: 11 ca-­

sos (24.44%) eran glaucomas u1iilatcrales con pseudoexfoliación bilateral 

(tomando como criterios de no afección, una Presión intraocular menor de 

22 mmHg; Campo visual sin defectos y papila fisiológica), 

Olivus y Thorburn 13 reportan c¡ue al diagnóstico inicial encontraron 

un 32% de casos con glaucoma unilateral en pseudoexfoliación uni o bila­

teral y en un 38% de glaucoma primario de angulo abierto y Roth4 encon-­

tr6 glaucoma capsular unilateral en un 23% (8 de 34 casos), 

De los 11 casos unilaterales, 3 (27.2%) evolucionaron a la afección 

bilateral en menos de un año. En la serie de Olivus y Thorburnl3,-

13 de 52 pacientes (25%) con glaucoma capsular unilateral desarrollaron 

glaucoma bilateral después de 5 años de seguimiento; Otro autor18 repor­

ta entre un 21 y 26% de casos unilaterales con progresión a bilaterali­

dad. 

Como se ve a simple vista, nosotros observamos más tempranamente la 

progresi6n bilateral en el mismo porcentaje d~ casos y es de suponerse -

una afección mayor a 5 años de seguimiento teniendo en cuenta la posibi-

li~ad de un error diagnostico en casos realmente bilaterale. Aun--

qu.e nuestro seguimiento promedio fué de 22 .1 meses (menos de 2 años) en 

los casos unilaterales, es posible que, fo progresión a la afección bi­

lateral a los 5 años sea mayor del 30% lo que asemeja la cifra reporta­

da. por Aasved2, Tarkkanen 7, 
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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-

renncia de edades en estos grupos es mínima, 72.18 a~os para los casos! 

nilaterales y 72.78 aaos para los casos bilaterales. 

La tendencia familiar hacia el glaucoma fué encontrada solo en 2 ca­

sos(4. 4%) de los 45 estudiados, correspondiendo a la mitad reportada por 

Gillies15, que reporta un caso en 12 pacientes (B,3%) y él refiere que -

no hay tendencil familiar como también se ha descrito por otros autores -

l6,17 ya que ademas encuentran que en pacientes con pseudoe:<foliación sin 

glaucoma no hay aumento de presión intraocular posterior a la instilación 

de gotas con esteroides, lo que sugiere que este tipo, de glaucoma es se-­

cundario15. 

! La bibliograf !a no reporta una enfermedad sistemica asociada en forma 

im~ortante 7 • Encontramos que el 20% (9 pacientes) del total eran h! 

perteneos sistémicos y el 8.8% eran diabéticos y un sin número de enferm! 

dades con una frecuencia menor del 5%. No encontrandose enfermedad 

con mas frecuencia que la esperada en población general. y en el mismo gr! 

po de edad. Tampoco se hs reportado tendencia a coexistir con algu-

na enfermedad ocular en especial y la coexistencia generalemente es espo­

r§dica como lo demuestra la aparición incidental de la degeneración esfe­

roidea de la cornea19 que parece haber existido en uno de nuestros caeos 

diagnosticaod como distrofia corneal, En el presente estudio todos 

loá pacientes ten!an alguna enfermedad o condición ocular coexistemte pe-

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

Senil se asoció en un 15.5% (7 pacientes) y generalmente la enfermedad se 
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encontraba en etapa tardía. El glaucoma neovascular fué visto 

en 4 pacientes, 2 de los cuales se imputaban al mismo glaucoma capsular 

por su cronicidad, otro caso secundario a una OVCR (obstrucción de vena 

central de retina) y otro complicando a una cirugía de catarata compli­

cada en el transoperatorio (perdida de vitreo). 

Las características clínicas de nuestros pacientes no difieren en -

mucho con las reportadas en la literatura. Nuestra frecuencia de -

pseudoexfoliaciún en pupila fuG del 100%, comparable con el 94% encon-­

trada por Ohrt 20 • Igualmente la frecuencia de pseudoexfoliación -

sobre cristalino fué del 100% y solo en 3 casos se reportó como típica 

con sus 3 zonas (zona central translúcida, 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 anotó la condición del es 

tropion uvea fisiológico, pero en la literatura se reporta perdido en -

un 74% de ojos con pseudoexfoliación2• Prince y Ritch21 refieren 

que aunque el deposito de pigmento sobre el iris es un hallazgo común -

esto se anota raramente, como lo vemos en nuestra serie donde en ningún 

caso se apreció; los autores mencionados refieren que el deposito de -­

pigmento en iris es carscter!sticamente en gránulos cerca del esfinter 

preferentemente inferior y se deposita mas difusamente hacia la perife­

ria. 

No ae anotó tampoco la presencia o no de transiluminación por atro-
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--fia del epitelio pigmentario posterior del iris que a diferencia del -

glaucoma pigmentario, esta tiende a ser en el arca del esfínter o colla-

rete. 

El material de pseudoexfoliación puede encontrarse en el ángulo corno 

lo observarnos en el 38.2% de esta serie aunque Prince y Ritch2l refieren 

que es un hallazgo poco común y generalmente en el angulo inferior, 

Igualmente se puede encontrar este rnaterJ.al, depositado sobre endot! 

lio corneaJ (1.1% en nuestra serie), 

Corno se ha comprobado el material de pseudoexfoliación puede conti--

nuar depositandose en ojos afacos6• Deduciendose que este material no 

solo se produce por el epitelio anterior del cristalino corno lo demuestra 

Radian23 en 3 casos de afaquia, donde notó depósitos de Bussaca (pseudoe! 

foliación) en el borde pupilar y en hialoides anterior. que en el preoper!!. 

torio no se encontraban. El 2.2% de nuestros pacientes tuvieron tal 

hallazgo, 

La pigmentación del angulo tiene características distintivas en este 

tipo de glaucorna4 •6•7•24 : Generalmente se acumula en angulo en a-

rea trabecular en forma difusa y discontfnua a diferencia de la dislribu .•• 

ción mas uniforme vista en el sindrome de dispersión pigmentaria. 

Iaual que lo anterior se observa la U:nea de S11rnpnolesi (pigmento ante--

rior a la Unea de Schwalbe) pero es menos frecuente y mas discontinua -

en el síndrome de exfoliación que en el sindrorne de dispersión pigmenta-

ria, Se describió pigmentación angular en 71.9% (64 ojos) en nues­

tra 1erie (en el resto de ojos no se reportó)¡ 37.5% de los 64 ojos te--

nlan pig118ntación de mas de 3 cruces¡ en el 21.8% tenían 2 cruces y el -
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resto (40.6%) solo pigmentación angular discreta (una cruz), 

La severidad del glaucoma parece estar relacionada con el grado de 

pigmentación angular4•7•24 •25, aunque en nueHtra Herie, el 33.3% (8 de 

36 ojos) de los casos con pigmentación moderada a marcada tienen un 

glaucoma severo (severidad definida por presión intr11ocular mayor de 28 

mmHg, ·mal control médico o quirurgico y papilas con excavación mayor de 

7/10 111 patológica); solo 2 (8,3%) tenían glaucoma absoluto y en el 

grupo de pigmentación discreta del ángulo hubo un 42.3% de glaucomas s~ 

veros de los cuales, 4 eran absolutos. Con lo anterior se puede dad~ 

cir que la severidad del glaucoma capsular no se correlaciona siempre -

con 11 grado de pigmentación angular como lo reporta Layden y Shaffer6• 

Encontramos también pigmento depositado en cristalodes anterior en 

6.81 (6 ojos). Pigmento descrito como tyndall se reportó en el -

17.81 ( 2 de los cuales posterior a la dilatación pupilar). Krause 

26ref iere que la liberación de pigmento es más notoria en pacientes con 

paeudoexfoliaci6n. 

La incidencia de opacidades de cristalino en nuestra serie presentada 

fu• del 100% (de los 87 ojos fáquicos) con 14.9% (13) de cataratas tOt,!! 

les y una intumescente, Varios autores4•6•27 reportan que la fre-

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

la población general y en el mismo grupo de edad. Layden y Shaffer6 

reportan 8 de 37 casos (21.6%) con catarata total y pseudoexfoliaci6n. 

Tuvimos una incidencia de 3 casos (3.31) de cristalinos subluxados. 

Tarkkanen7 reporta una incidencia del 1.4% (9 de 635 ojos); lrvine28 r! 

porta 2 casos de 42 (2.3%); Sugar29 reporta 2 en 154 ~asos (1,291). 



En nuestra serie solo se reportó facodonesi:< en un c11so e iridodone­

sis en 2 casos lo que confirma lo explicado por llartholomew3º• 31 en el -

sentido de que el iris es mjís rigido e11 este sindrome por la infiltracion 

de material de pseudoexfoliación en estroma de iris y que la facodonesis 

es un signo poco común y transitorio: en la evolución a subluxación. 

El mismo autor refiere que las zónulas van ¡\egenerandose y pierden su 

unión al cuerpo ciliar retrayendose haciaiel cristalino debido a la acu-

mulación de pseudoexfoliación y que la subluxación generalmente es infe-

rior debido a la gravedad unicamente, 

El glaucoma capsular se consideea un glaucoma secundario de angulo -

abierto como se detalló al inicio de la introducción pero hay un número 

significante de casos con angulo estrecho reportados en la literatura, 

De los 45 pacientes (89 ojos) 3 ojos (3.37%) tcnran un angulo estr~ 

cho grado 11 o menor, uno de ellos con catarata intumescente. Esta 

incidencia es pequeña si la comparamos con la de Layden y Shaffer6 quie-

nea,J'eportan una incidencia del 23 % (con angulo grado 11 o menor) lo -

qua ea significante si tomamos en cuenta que se ha reportado solo en 5% 

de la poblaci6n genera132, 

Roth4 reporta 3 casos (2%) de glaucoma agudo de angulo cerrado en el 

diagn6stico· inicial de 74 pacientes con glaucoma capsular. Ya des-

de 1947, Sugar33 había considerado la posibilidad de angulo estrecho en 

el ,glaucoma capsular. 

Se reportó receso angular menor de 180 grados en 2 casos uno de a---

llos aeociado a subluxación de cristalino(l6) y otro a subluxación de --

cristalino del ojo contralateral, 

La presi6n intraocularal momento del diagnostico en nuestros casos -

¡ 
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bilaterales fué en promedio de 31.19 mmllg ( conttando solo 45 ojos y 

excluyendo los demas por varias razones: encontrarse ya tratados; edema 

cornea!; un caso con protesis), El promedio de presión intraocular 

al ingreso de los casos unilaterales (11 casos) fué de 33.72 mmHg; esto 

esta de acuerdo con lo expuesto por varios autoresl3,34,35,36 donde re-

fieren que la presión intraocular al diagnostico es mayor en el glauco-

ma capsular que en el glaucoma primario de angulo abierto. Compa-

rando los resultados con la lite'ratura encontramos que: la presión in--

traocular mayor de 35 mmllg es~aba presente en el 41.8% de 55 ojos, ci-­

fra menor a la reportada por l'arkkanen37 (60% de 45 pacientes) refirien, 

do en su artículo que solo el 30% de los pacientes. con diagnóstico de -

glaucoma primario de angulo abierto tienen presión intraocular mayor de 

35 f!U11Hg al ingreso. 

Si comparamos los casos bilaterales de los unilaterales en nuestra 

serie, veremos que, una presión intraocular arribe de 35 mmllg esto pre-

sente 1n e!42.22% y 36.36% respectivamente, indicando a simple vista --

que loe caeos bilaterales representan generalemeate casos mas avanzados. 

En los caeos unilaterales la presión intraocular promedio del ojo -

contralateral no afectado fué de 17.27 mmllg (11 casos) a pesar de la --

presencia de ps1udoexfoliación, ya que la presencia por si sola puede -

ocasionar hipertensión ocular como,lo demuestra un estudio de Aaeved38 

aunque Ponjanpeltol2 reporta hipertensión ocular del ojo contralateral 

1n un poco mas del 50% (16 de 31. casos) de glaucoma capsular unilateral. 

Un gran P.orcentaje de loe pacientes tenían un daño papilar severo a 

su ingreso al servicio de glaucoma. 



En 61 de 77 ojos (79.22%) tenían excavacJ.ón mayor de 7/10 III-IV --

(7.79% con 7/IU 111; 14.~8% con 8/10 111-lV; JB.46% con Y/LO 111-lV y -

18.18% con 10/10 111-lV). 

Aasved3 9 realizó ub estudio extenso con respecto a daño papilar en 

glaucoma primario de angulo abierto, comparandolo con glaucoma capsular. 

Separa su material en 3 grupos, a decir: l:glnucoma (capsular o prima--

rio) detectado en ratsreo masivo; 2: glaucoma detectado en consulta of-

talmológica y 3: glaucoma en tratamiento en servicio de glaucoma. 

Define como daño papilllr severo cuando se encontraba una eKcavación ha! 

ta el borde papilar y/o con una alteración típica de glaucoma en los --

campos visuales. Con lo anterior encontró que el daño papilar es-

]· 1 

ta presente en 25.4% de los glaucomas 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-

1 

lar tienen daño papilar y en un 48.2% de pacientes con glaucoma prima--

rio de angulo abierto tienen daño papilar severo. 

La comparación con nuestros casos debe ser con el grupo de pacien--

l
." 

.; 

tes tratados en el servicio de glaucoma (in paciente de la serie de Aa! 

:\ 
ved), Reporta Aasved39 una incidencia de 81.3% de daño papilar en 

1 

¡: glaucoma capsular y nosotros detectamos un 71.43% (definiendo como daño 

papilar, excavación mayor de 7/10 III). 

¡L La capacidad visual ya fue detallada en los resultados pero cabe &! 

ñalar que la incidencia de glauc~ma absoluto (NPL) en nuestra serie fu€ 

da 13;4% o casi absoluto en 26.86% (PPL o menor). Aasved 39 anali-

1 
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za este mismo punto en una Tabla (V) comparando la incidencia de gla~ 



l 
J 

--coma absoluto en glaucoma capsular por varios 

//9 ~ 
!hJ: 'lOt 

~1011c, 
autores encontrando que 

el porcentaje va del 15.9% al 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 diagnóstico inicial si tomamos solo los gru--

pos VI, VII, Vlll de su estudio. En una serie reciente se reporta 

11% de ciegos al diagnóstico inicia140 . 

TRATAMIENTO 

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

rio de angulo abierto y en general el criterio para su uso es el mismo 

en ambos padecimientos. La mayoría esta de acuerdo en que el co~ 

trol .. dicamentoso del glaucoma capsular es más dif{cil4,6,lZ,13,21,36 

39,40,42 a incluso con variaciones tensionnles grandes sin causa algu­

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

81 ha reportado que al agregar epinef rina al tratamiento con timo-

lol, h1y un efecto hipotensor mayor en el glaucoma capsular que en el -

glaucoma primario de angulo abierto41. 

En nuestra serie el tratamiento médico solo pudo controlar la pre-

ei6n intraocular a niveles adecuados en poco menos del 30% de los ca--

sos con un promedio de seguimiento de 30/12 y en el 50% el control fuE 

11110 a pisar de un tratamiento médico m~ximo. 

La trabeculoplaetia se ha utilizado en el tratamiento del glaucoma 

capaular con buenos resultadosª. corto y mediano plazo43,44,46,47,48 

pero•• ha reportado mal resultado a largo plazo45. 

Ba ha descrito que el tratamiento primario con trab1culoplaetia en 



--el glaucoma capsular tlcne un 94Z de &xito comparado con el 60% de -­

éxito obtenido con trabeculoplastia secundaria y se atribuye a que el -

tratamiento médico, asi como la evolución del g.laucoma produce daño al 

tejido trabecular. con esclerosis y subsecuentemente menos posibilidad -

de respuesta al tratamiento con Laser46 • Desgraciadamente en nue~ 

.tra serie no se utilizó el tratamiento primario para comprobar esto. 

El buen resultado de la trabeculoplastia en el glaucoma capsular se 

puede deber en. parte a la pigmentación angular curacterística48 pero al 

igual que en el glaucoma pigmentario hay mayor posibilidad de daño tra­

becular accidenta149• 

Pollack y Robin48 al revisar los resultados de trabeculoplastia en 

glaucomas de tipo secundario con angulo abierto seguidos.por 8 meses -

refieren que en 56 ojos (34 con pseudoexfoliaci6n) encontraron que la -

presilin intraocular media fué 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 controló la presión intr.aocular, pero casi todos los ojos trata­

dos requirieron algo de tratamiento médico en el post-trabeculoplastia. 

Pohjapelto47 reporta que de 35 ojos, 31 se controlaron con trabeculo--­

. plastia con buena disminución de la presión intraocular en el 40% de la 

serie, 

In nueatra serie se aplicó la trabeculoplastia a 10 ojos (12 aplic! 

cionH debido a 2 reaplicaciones) con malos resultados en 41.6% y bue-­

noa re1ultsdos en 33.4%, el resto tuvo un control inicialmente bueno -­

con fracaso a mediano plazo (en 6/12 a un año). 

Las 2 rMaplicaciones de laser tuvieron malos resultados. 



-- aunque se espera que la segunda aplicación tenga menos posibiliad de 

éxito (38% comparando con el 82-87% del tratamiento inicial) y hay la -

posibilidad de que la presión intraocular suba bruscamente en el postl! 

ser inmediato, requiriendo cirugía de urgencia5 l, 

Olivus y Thorburn 13 refieren •que comparando al glaucoma primario -­

con el glaucoma capsular, hay una pequeña diferencia en cuanto a la fr! 

cuencia de cirugía y que ella se requiere mas tempranamente en el curso 

del glaucoma capsular, asi como, las reoperaciones son más frecuentes -

en este grupo. Concluyen que el glaucoma capsular tiene pronóstico 

más sombrío que el glaucoma primario de angulo abierto a pesar del tra­

tamiento intensivo temprano asi como tratamiento quirúrgico mas tempra­

no. Sin embargo Jernda136 reporta un 80.76% de éxito con la trab! 

culectomla sola (42 de 52 operacionesO lo que se asemeja al éxito que -

se tuvo en nuestra serie (83.3%), ya sea trabeculectom!a sola o combin! 

da con extracción de catarata (mas del 80% de éxito), 

Cuando se requirió la remoción de catarata en pacientes con buen -

.control del glaucoma, esta se efectuó sin alterar el control en el 

postoperatorio como lo demuestra también Layden y Shaffer6• 

·Hubo solo una complicación mayor que llevó a la pérdida ocular en 

uq paciente que tuvo hemorragia expulsiva en el transoperatorio de ex­

tracción intracapsular de catarata. 

En 3 pacientes de 35 operaciones se observó desprendimiento coroi­

dao grande que se resolvió espontaneamente o con tratamiento conserva-

dor Camara plana en 8 pacientes·cedió con tratamiento m¡dico. 

':t. \. 
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