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INTRODUCCION 

La Trabeculectcm!a es en la actualidad lo cirua!a -

filtrante mh utilizada en loe caaoo de Glaucoma mal control!!. 

dos en forma m6dica, Hasta lo techa no ae han reportado den--

tro de la literatura m4dica los cambios que sufre la curvatu-

ra corneal en sus diferentes meridianos como consecuencia de 

hta cirug!a, 

Este trabaJc busc6 demostrar si 6ato procedimiento 

qUirGrgico inducia cierto grado de Astigmatismo que repercu·­

tiera en el pron6atico visual de los pacientes sometidos a 8,! 

te tratamiento, y los factores que originar!1111 Asta complica­

c16n. 
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El Glauco<i1 e¡¡ une enfermedad ocular caracterizada 

por &uaento do la pr<aiOn intraocular, dadn irreversible a -­
lao !1brae nerviosas del Nervio Optico y detecto en el campo 

vious.l., 

Tradicionalmente so clasifica en: 

l.- Glaucoma Prfonrio, cuondo estll doterminado gon6ticamonte, 

2.- Glaucoma Secundario, cuando el origon de la bipertonoi6n 

ocular es cauaada por una onfermodad ocular concomitante. 
3.- Glaucoma Cong6nito, cuando estll preeento doode el nac1--­

micoto. 

Ademh loG glaucocne se dividen en: 
A,- Glaucoaae do Angulo Abierto, cuando las estructurne del -

6n¡;ulo (Linos Blnnca de Scbwalbe, Halla Trnbecular, Espo­

l6n Eacleral y procesos ir1dianos) son visibles por medio 

de gon1oecop1a, 
D.- Gl&ucomas de Angulo Cerrado, cuando 6etae mismas estruct.!! 

res no son vie1blos. (5-15-22). 

Basta mediados del eiglo pasado el tratllllliento del 

glaucoma era exclus1vuente mldico, en 1856 se inicia el tra­

tuiento c¡uirfargico con Von Graete al realizar la Iridectomia, 
obteniendo diferentes resultados dependiendo del tipo de gla.!! 

coma 1 hace notar su utilidad en el glaucoma agudo, 

Ful a principios do Gato siglo on que el tratamien­

to c¡uirdrgico comenz6 a perfeccionarse con la aparici6n do e,!. 

ruglae !iHrantee como la Eeclorectomia (Rosecci6n de tejido 

eecleral), Trepanaci6n de Elliot (Roeecci6n escleral por me-­

dio de uno trefinal, Iridencleisis (Exteriorizaci6n de uno o 

dos pilares de tejido iridiano que sirven como sedal, al eap!!. 
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cio sub-conjuntivol) 1 Esclerostomia T6rmica (Destrucci6n de -

tejido esclorsl por medio do cauterizaci6n), etc,, Astas cirJ! 
g1as 1 denodnodas ahora cirugisn filtrantes tradicionales, -­
tienden o. croar unR nueva vio de drenaje para el humor acuoso, 
y en virtud que bon dedo resultados poco satisfactorios debi­

do al alto indice de complicac1onea 1 algunas han co!do en de­

suso, (15-25-36). 

En 1968 Cnirns reporta la Trabeculoctomia como un -

nuevo procedimiento do c1ru¡;1a filtrante del humor acuoso, -­
(2), Eata t6cnica quirÍlrgica conoiste en la eecisi6n de teji­

do corneo-eecleral donde se incluye un poquefio fragmento del 
conducto de Scblem y una porci6n de malla trabecular, (figura 

No, l), (2-34-35), Poeteriormente algunoe autores han rcaliz!. 

do modificaciones a Aeta t6cnico baeadoe principalmente en -­

aus impresiones clinicao y experiencia.u personaloe, entre los 
que destacan, Sugar, Dellaporta, Grant y Watoon, poro eaoe -­
cambios no han influido en loe roaultodoo a corto y largo pl!. 

zo. (4-8-9-14-17-20-25-28-29-33-35-36-37). 

La Trabeculectom!a es lUI procedimiento utilizado en 

la actualidad en forma muy difundida en aquellos casos de --­
glaucoma de Angulo abierto y Angulo cerrado que no sean con­

trolados 11edicamente, en caeos de glaucoma pigmentario o s!n­

drome de exfoliaci6n capsular donde la malla trabecular ha •! 
do afectada en !arma tan importante que los medicamentos no -

tiesen ninguna utilidad, en casos de glaucoma secundario, so­
bre todo poeterior o extrocci6n de catarata, traumatiemoe o -
procesos intlomatorios ineepec!ricoe que no sean controlados 

en forma 11Adica y aquellos casos con glaucoma cong6nito en -­

los cuales otros procedimientos quir6rgicos previos de filtr1 
ci6n del humor acuoso como la goniotom1a o traboculotom1a no 

han sido eatiafactorioe, ( 1-6-14-15-16-19-34-35), 



¡.,. Clolgejo eecleral 

ll,- J:;ac1s16n de taJ! 
do corneo-escle- ,1 

Figura No. 1 TRABICULECTOMl.l 

La pras16n intraocular con hta c1rug1a se controla 
adecuadamente del 65 al 85:11 de los ojos de adultos arectados, 

aeg6n los reportea de la mayor1a de los autoru, (3·8·13·18·• 
30•34), El mecaniemo de acci6n aCin ea incierto pero existo la 
creencia qua se trata de realizar una apertura funcional del 

conducto de Schlem y por con1iguiente el paso directo del hu· 
uior acuoso desde la el.mara anterior a loe conductos colecto-· 
res y de ah1 a la circulac16n general, Otroo autores mencio-­

nan que tambi6n act6n como ciclodiAlisie localizada o por •·· 
facto do una hipoeecrec16n, Benedil<t ha encontrado, tras la • 
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1nyecci6n intravenosa de fluoreace1na 1 la presencia do vena o 

acuosas de ncoformaci6n, flujo sub-conjuntiva! de acuofio Y .... 

transporte directo de acuoso en el A:rea quirO.rgica a travln -

de vunaa y 11n!6ticoe de naotormaci6n. En algunos caeos ne o.]¡ 

sen6 6oto y sin embargo la preoi6n intraocular permanocil -·· 

dentro de limites normal••· <3-21-24). 

La ventaja de 6sta cirugla on comparaci6n al reat:o 

de las cirug1ae !iltrantoo tradicionalea 1 ee que cursa ron un 

promedio mAa bajo de complicaciones tanto treno como post-o~!:_ 

ratorias. Entre las complicaciones trane-operatorias se 111.--­

cuentran: Las Homorra¡iae de la cAmara anterior, Ruptura del 

colgajo eacleral euperticial 1 Prolapso de procesos ciliares, 
1rie1 cristalino o v!treo a trav6s de la herida quirl'lrgica y 

La hemorragia expuleha de coro1de1. Eetaa complicaciones mh 

bien son raras en la actualidad y dependen de la variedad do 
la t6cnica utilizada y de la habilidad del cirujano. 

Dentro de lea complicacionu post-operatorias tanto 
inmediatas como tardias tenemoa que lea principales son: Hip.2, 

tanei6n y aplanamiento de la charo anterior, uveitie ante--­

rior con ein6quiaa anteriores 1 posteriores, Hemorrat;ia en la 
clmara anterior, Desprendimiento de coroides, Intecci6n y rUJ! 

tura de la bula de tiltraci6n 1 tormaci6n de catarata. (l-5-7 
-8-9-13-15-17-26-30). El J.et1gmat1smo corneal no ha sido re-­
portado hasta la techa. 

Uno de los principales inconYOnientee de Aeta tAcq 

ca quirdrgica es qua alrededor del 5°" de los pacientes cur-­

san con cifras altas de prosi6n intraocular en el post-opera­

torio, lo cual hace necesario la adminielraci6n de medicamen­

tos antiglaucomatosoe. Estas cifras de hipertensión ocular -­

son controladas en eu mayoría durante el primer mee del post­

operatorio y solo del lO al 15% de los casos ueritan conti--
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nuar con medicaci6n antiglaucoma por un periodo de mb de dos 

aftas, (4-17-18-20-23), 

En lo que rospccta al Astigmatismo corncnl, podemo• 
mencionar que ee la condici6n 6ptica en la cual loa rayca de 
luz paralelos que inciden en el ojo, no son refractados !gua!_ 

mente por todos auo meridier.oa, 6sto condiciona que loo rayos 

luminosos no coincidan en un solo punto a nivel de la retina, 

traduciondoso aoi como visJ 60 borrooa y dismiouci6n de la ag.!! 
deza visual, (Esquema No,l), (11-21-22), 

La inciden• 
cia del astigmatismo 

oorneal en la pobla-­
ci6n general oo olta, 

ya que se ha demoetr.11 

do que el 9.5% de loe 
ojos humanos tienen -

cierto grado de ast1& 

matiemo con o sin tra 
ducci6n clinica, En -
el astigmatismo exis­

te una disminuci6n do 
la agudeza visual que 

Esquema No, l 

En el Astigmatismo corneal, los -
rayos que inciden el ojo no son -
retractados igualmente por todos 
sus meridianos, 

no ea proporcional al grado de aetigmatiamo y que Taria enor-

memento dependiendo de loe mecanismos compensadores que en--­

trao en juego, como los factores de acomodac16n, el cierro -­

parcial de la hendidura palpohral realizando aei el tenom•no 

de agujero estonop61co y en caso do glaucoma, el uso de agen­

tes parasimpat1coa.imAticos como la P1locarpina al producir -­
miosis, (11-21-22), 

Existen 2 tipos de Astigmatismo corno al: 

1,- Astigmatismo Regular, cuando el meridiano más curvo se •!!. 
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cuentra en Angulo recto con el meridiano mAs plano. 

2.- Astigmatismo Irregular, cuando el meridiano de curvo Y -
el meridiano da plano no se encuentran !croando un Angu­
lo recto o lo curvatura de la auper!icie corncal vor1o en 

el mismo meridiano, hta condici6n aucode en las her!·!~& 

cornealea principalmente, 

Ade11As el astigmatismo cornaal ae puede dividir en: 
A,- Astigmatismo con la Regla, cuando el meridiano vertical -

os el mls curvo. 
B,. Astigmntiamo contra la Regla, cuando el meridiano boriZO,!! 

tal es al mAa curvo, 
e,. Astigmatismo Oblicuo, cuando ambos 11aridiano11 el mla cu,i: 

vo y el m6e plano se encuentran autre loa 90° 1 loa oº o 
180º. (Esquema llo, 2), 

En la Afaquia qu1r6rgica1 o aaa la extracci6n del -
cristalino por medio de procedimientos quir6rgicoa1 ae ha de­
terminado que la herida lbbica provoca la aparici6n do un ª! 
tigmatisao de tipo contra la resla, que diHlinuye progresiva­
aente huta Htab1lizaree al cabo de uno a trH meaes, Este -

aatigHtiamo H cauaado por un aplanamiento del aeridiano co.1: 
neal que •• encuentra perpendicular a la incie16n qu1rdrgica1 

en 6ate caao el aeridiano vertical, y que varia de O, 77 a ---
2, 69 Dioptrtae dependiendo del aitio de la incisi6n (Limbica 
posterior o anterior rHpecthueate), aegdn los reportea •-­
fectuadoe por Jarre y otros. (ll-12-21-27-31-32). 

Dentro do las cirugiaa U.ltrantea ae ha mencionado 
la presencia de aetigmatiomo corneal de tipo irregular como -
complicaci6n posterior a iridenclebie, la cual provoca dio•! 
nuci6n de la agudeza visual en una a dos lineas, (15), •as no 
existen otros reportee dentro de la literatura, do la incide.!!. 

eta del astigmatismo corneal secundario a otros procedimien--



{ 
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De loe pacientes sometidos 11 Trabeculectom1n en el 
Sorvicio de Oftnlmoloain del Centro ~!6dico La Raza en el P•"! 
odo comprendido de Noviembre de 1985 a .lgonto de 1986, se es­

cogieron aquellos cuya indicaci6n quirdrgica tu6 el Olaucoma 
Primario de Angulo Abiorto y Angulo Cerrado no reopondedores 
a tratamiento m6dico 1 y en quienes no se preeent6 ninguna CO!. 

plicaci6n tre.ne o post-operatoria. 

Se excluyeron de 6ato trabajo a todos aquellos pa-­
cientee portadores de Glaucoma Primario que bable.o sido eome­
tidoa a intervenciones quir6rgicas previu o que en el trane­
curso do la misma ee preeent6 alguna complicaci6n, TllJllbi6n se 
excluyeron a todos loa pacientes con Glaucoma Secundario y ª2. 
aetidoe a lata cirug!a. El motivo de no incluir a 6stos pa--­
cientee tul que por su mie.a patolog1a agregada pudiera intlJ! 
ir en mayor o menor grado en loo reaultados 1 alterar los ob­
jeti vos de la inestigaci6n. 

De Aeta forma, aa obtuvieron 20 caso•, en quienea -
ae real1z6 toma de agudeza v1aual 1 preai6n intraocular y que­

ratoaetria previa a la realizaci6n del acto quirdrgico, Una -
vez lleuda a cabo la cirugla se evaluaron htoa miemos parl­
metros a la aemana, un mu 7 treo meeee del post-operatorio. 

La Trabeculectomla tu6 realizada por el mismo ciru­
jano en todos loa casos, La Ucnica empleada ruA la que a CO!!. 

tinuaci6n se describes 
a) Fl.Jaci6n dsl m6aculo Recto Superior con sedo 5-0, 
b) Inc1s16n conjuntival inmed1atamante por delante de la in-­

serci6n escloral del Recto Superior, con disecc16n de con­
juntiva y c6psula de Tenon haota encontrar esclera libre y 

levantar col¡¡sjo conjuntival base limbo del meridiano de -
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B 

~·~ 
F- ~. 

Figura No, 2 T6cn1ca (luirdrgica de la Trabeculectomia 
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las X a lao II, 
e) He111oatasi11 y limpieza dol limbo quirdrgico, 
d) Tallado de colgajo corneo-oocler11l base limbo en el meri-­

dia!lo de lae XII, rectangular, de 2,5 :r 2 ""• d1eec11.Ddo ln 

mitad del espesor del to jido y bauta lo base dol miamo coJ:. 

gajo, (11gura llo, 2 A), 

e) Paracentosi11 de la cAmara anterior en la bnae del colgajo 
coroeo-escleral con biaturi y hoja del llo, u, (Figura --· 
No, 2 B), 

t) Renecci6n del fragmento corneo-oacleral pro rundo con pinza 
Punch de l.511U11, prnin real1zac16n de ciclodiU1a1s con la 
miama pinza. (Figura No, 2 C). 

g) Iridectomia per1!8rica, (Figura No, 2 D). 

b) Sutura del colgajo corneo-eoclerlll con 4 puntos de aeda -· 

8-o, 2 puntos en loa extremos '1 2 mAa en la base d.ol colg! 
jo, (Figura !lo, 2 E). 

1) Re!ormac16n da la cbara anterior con eoluc16n Hartunn a 
travb de la brecha quirdrgica, 

j) Sutura del colgajo conjuntival con aurgete continuo llerm•­
tico de aeda 8-0 '1 naoformac16n da ln bula de !iltraci6n -

con aire, (Figura !lo, 2 F). 
k) .lp6eito, ciclopl6gicoe '1 ant1b16t1cos localea, 

Al final, ao obtuyo la diferencia da la agudez.a ~1-

aue.l '1 queratometria pre-operatoria con la toHda al tercer -

au del poet.operatorio, con dato ae logr6 determinar loa cag 
Idos que eurre la c6rnea con hta t6cn1ca quirdrgica y CIJ.YOB 
reeultadoD se prcaentan a continunc16n. 



RESULTADOS 

De los 20 pacientes sometidos a hte eot udio, 9 --­
(45%) fueron del sexo masculino y 11 (55%) del sexo femenino. 

(Or6t1ca l!a. 1). La edad &e encontr6 entre 35 y 80 aiia1, con 

un promedio de 60,4 ailos, 

in 12 ( 60%) do lo; P.!!. 

2 

e l 
... 
s l 
o 
11 

Hcabru Hujerea 

OrU1ca No. 1 

c1entea el d1a¡n6etico pre-op!!, 

ratorio tu6 Glaucoma Primatio 

de Angulo Abierto, y en 8 ---­
(40%) tu6 Glaucoma Primario de 
Angulo Cerrada. (Or6.fica No, -

2), En todos los caso• la Tra­

baculoctam!a tu6 realizada de­

bido a que el tratamiento mGdJ. 

ca eatablocido no respond16 a­
decuadamente, manteniendose la 

pres16n intraocular de 26 a --

36 mallg. Se inteninieron 11 -
ojos derecboa '1 9 ojos izquierdos. 

De los 20 ojos opera­

dos, 9 (45%) eran portadorH de 

astigmatismo corneal antes de -

la ciru¡ia, 3 (33.3}%) tenian -

astigmatismo con la regla, 3 -­
(33,3}%) astigmat1eao contra la 

regla, y 3 (33.33%) tenian aa-­
t1gmatismo oblicuo, 11 (55%) ·e­

ran c6rneaa eofllricas. (Tabla -
No. l). El astig11at1aao en h-­

tos casos Yari6 de 0.50 a 2 .oo 

D1optr1as y la agudeza vioual -

20 

0 15 
... 
s 10 
o 
s 5 

GPAA OPAC 

Orifica No. 2 



Tab1a No. 1 Resumen de loa caeos 

!lo. CASO S ED DX .A!l tlIJEZI. VISUAL QUERATO • PRE-OP. PIO liO TR DIF. Dp. 

l VP.l M 51 GP.lC 20/200(.)20/40 -oºc43.00)+90~C43.oo¡ 28 0.9 OD Eaf6rica 
2 BLE F 75 GP.U. 20/30 -0º(42.50)+90 (42.50) 26 0.5 Ol Esférica 
3 GIP F 80 GP.U. 20/100(.)20/60 -0~(44.50)+90~(44.50) 30 0.9 OI Esf~rica 

4 AA!! F 47 G?AA 20/20 -00(43.50)+900(43.50) 26 0.7 OI E!Jférica 
5 THC F 71 GI'..'lG 20/40 .-o (42.50)+90 (42.50) 30 0.8 OD Esférica 
6 LCL F 45 GP.lC 20/200(. )20/30 -0º(46.~0)+90~(46.50) 32 0.6 OI Esférica 
7 PUE !! 73 GP.U. 20/30 -0º(42.00)+90 (42.00) 28 0.5 OD Esf~rica 
8 LllE F 60 GPAA 20/60C. )20125 -oºc43.00)+9o~c43.00J 36 0.6 OD Esf6rica 
9 l3EP H 60 GP.lC 20/40 -0°(42.50)+90 (42.50) 36 0.8 OD Esfl!rica 
10 ACL H 75 GPAC 20/30 -0º(42.50}+90°(42.50) 26 0.5 OD Esférica 
ll P.lB F 63 GPAA 20/20 -oºC43.50)+90°C43.50) jO 0.5 Ol Esférica 

12 HCB F 35 GPAA 20/25 -oºC44.00l+90°C45.00l 36 C.6 Ol l.OO c/Re¡;la 
13 GFC M 68 GPAA 20/25 -oº e 42. 50)+90º e 43. oo> ;:,2 0.4 OD 0.50 c/l'egla 
14 ATL H 52 GPAA 20/40(. )20/30 -oº (41. oo )+90º < 41. 50) 30 D.6 OD 0.50 c/Re¡;la 

15 HCB F 35 GPAA 20/60(. )20/25 -9oºc42.oo:>+oºC44.oo) 36 l.O OD 2.00 en/Regla 
16 LOT H 67 GPAC 20/30 -90~(43.50}+-0~(44.50) 26 o.a 01 l.OO en/Regla 
17 GLO F 48 GPAC 20/20 -90 (41.00:>+0 (42.50) 28 0.4 OI l.50 en/Regla 

18 ZMJ H 61 GPAA 20/60(.)20/20 -10º~42.50)-H00º(43.00) 36 l.O OI 0.50 Oblicuo 
19 NPF H 63 GP.lC 20/25 -1700 (43.00)+80~(43.50) 32 0.5 OD 0.50 Ob1ÍCU') 
20 BPA F 79 GPAA 20/30 -170 (44.00)+80 (44.50) 30 0.4 OD 0.50 Oblicuo 

Abreviacionee: 
S: Sexo ED: Edad DX: D1a.;n6stico 
PIO: Presi6n intraocular NO: Nérvio Optico TR: Trabeculectom1a 
OD: Ojo Derecho OI: Ojo Izquierdo 
QUERATO.PRE-OP.: Queratometria Pre-operatoria 
DIF. Dp.: Diferencia en Dioptr!aa da las curvaturas corncalea 
e/Regla: AstigmatiGmo con la Besla 
en/Regla: Astigmatismo contra la Regla 

1 .... 
'I' 



Tabla No, l Resumen do loe caeos 

No, CASO S ED DX AOO'DEZA VISUAL QUERATO, PRE-OP, PIO NO TR DIF, Dp, 

i-l--VP-A_M_5_l_G_P_A_C -2-0/_2_0-0(-,-)2_0_/_4_0 ___ oº-( 43, 00l+90º ( 43, 00)----;;¡¡· O, 9 OD EofArl en 

2 BLE F 75 GPU 20/30 ·Oº(l1?.,50)t90~(t12.50) 26 0,5 01 EafArtca 
3 GIP F ao GPA.& 20/100(, )20/60 -0~(44,~0l+900 (114o50) 30 0,9 OI Ea.f~rica 
4 AAH F 47 O!'AA 20/20 -0

0
(43,50)+90

0
(43,50) 26 0,7 01 EufOrica 

5 THC F 71 orne 20/40 -O (42,50)+90 (42,50) 30 o.a OD Eufdrica 
6 LCL F 45 GPAC 20/200(. )20/30 -oº(46.~0)t90~(46.'.-0) 32 0,6 OI Eaf~ricn 
7 PUE M 73 GPAA 20/30 ·0º(42,00)+90 (42,00) 28 0,5 OD Eaf6rica 
a LME F 60 APAA 20/60(. )20/25 -0~(43,00)+90~(t¡3,oo) 36 0,6 OD Es!Orica 
9 BEP H 60 GPAC 20/40 -0

0
(42.50)+90

0
(42.50) 36 O,a OD Eef~rica 

10 ACL H 75 GPAC 20/30 -0
0

(42,50}+90
0

(42,50) 26 0,5 OD Ea!Orica 
ll PAB F 63 GPAA 20/20 ·O (43,50)+90 (43,50) )O 0,5 01 Esférica 

12 HCB F 35 GPAA 20/25 -0~(44,00)+90~(45,00) 36 li,6 01 1,00 c/Resla 
13 GFC H 6a GPAA 20/25 -O (42,50)+90 (43,00) j2 0,4 OD O, 50 e/Regla 
14 ATL H 52 GPAA 20/40(, )20/30 -0º(41,00)+90°(41,50) 30 0,6 OD 0,50 c/ReBla 

15 HCB F 35 GPAA 20/60(. )20/25 -90~(42,00)+0º(44,oo) 36 l,O OD 2.00 en/Regla 
16 LOT M 67 GPAG 20/30 -900 (43,50>+0~(44, 50) 26 o.a 01 1,00 cn/Hogla 
17 GLO F 4a GPAC 20/20 ·90 (41,00)+0 (42,50) 2a 0,4 01 l.50 en/Regla 

la 1l!J M 61 GPAA 20/60(. )20/20 -1oºb42,50)+100º(43,oo) 36 l,O 01 0,50 oblicuo 
19 NPF H 63 GPAC 20/25 •l?00 (43,00)+80~(43,50) 32 0,5 OD 0,50 Oblicuo 
20 BPA F 79 GPAA 20/30 ·170 (44,Qo)+ao (44,50) 30 O,t, OD 0,50 Oblicuo 

Abreviaciones: 
s: Sexo ED: Edad DX: Diagn6stlco 
PIO: Presi6n intraocular NO: NArvio Optico TR: Trnbeculectomia 
OD: Ojo Derecho Oh Ojo Izquiordo 
QUERATO,PllE-OP,: Querotometria Pre-operatoria 
DIF, Dp,: Diferencio en Dioptriaa do lss curvaturas cornoolu 
e/Regla: .letigmat1cmo con la R•&la 
en/Regla: Astigmatismo contra la Regla 

• 
~ 



Tabla No, 2 Resumen de loo caeos en el Post-operatorio 

Ho, CASO QUERATO, 3m PO AGUDEZA VISUAL PIO HO DIF,DP, TIPO AS'l'IGMA 

l VPA -Oºf,43. 50)+90~(44, 00) 20/200(. )20/40 18 0,9 0,50 e/Regla 
2 BLE -90 f,43.50l+O <&4.50) 20/80(. )20/30 18 0.5 1,00 en/Roela 
3 GIP -118 (41.00)+20 (43,50) 20/400(. )20/60 14 0.5 2,50 Oblicuo cn/R 
4 AAM -58 (43,50>+1&0º(44,50) 20/20 12 0,7 l,00 Oblicuo cn/R 
5 THC -00 (43,50)+900 (44, 50) 20/80(. )20/40 18 o.e 1.00 e/Regla 
6 LCL -O f,46,00)+90 (á?,50) 20/400(. )20/40 16 0,6 1.50 e/Regla 
7 PUE -18 (41,50>+180 (43,00) 20/40 14 0,5 1.50 Oblicuo c/R 
8 LME -00 (44,00)+900 (44 ,50) 20/60( • ) 20/25 12 0,6 0,50 e/Regla 
9 BEP -o f,43.00>+900(44,00) 20/60(. )20/40 18 0,8 l,00 e/Regla 
10 ACL -90 f,43.50)+0 <&4.50) 20/60(. )20/30 18 0.5 1,00 en/Regla 
11 PAB -1z5 (43,00>+§5 (44,50> 20/40( • ) 20/25 12 0,5 1.50 Oblicuo c/R 
12 HCB -O f,43o50l+90 (84,50) 20/60(. )20/25 14 0,6 1.00 e/Regla 
13 are -28 (41,50>+1Ao (42.50) 20/25 16 0,4 l.00 Oblicuo e/R 
14 ATL -00 (41, 50)+90º (43, 00) 20/60(. )20/30 18 o.6 l,50 e/Regla 
15 HCB -00 (45, 00)+90º (46.00) 20/40(. )20/25 18 1,0 i.oo c/P.ogla 
16 LOT -O <&2,50)+90 (á2o50) 20/100(. )20/30 12 o.e º·ºº C6rneo. Eur. 
l? GLO -180 C41.00l+AO (42.00> 20/20 14 0.4 1,00 Oblicuo cn/R 
18 ZMJ -O (84,00H-90 (á4,00) 20/30 20 1,0 o.oo COrnen Esf. 
19 HPf -1z5 (43.00>+§5 (44.50> 20/40(. )20/25 18 0,5 l,50 Oblicuo c/R 
20 BPA -5 (44,50}1-95 (45,50) 20/30 16 0,4 1,00 Oblicuo e/R 

------
Abreviaciones: 
PI01 Presi6n intraocular NO: Nlrvio Optico 
QUERATO. 3• PO: Queratometria al 3er, mes del post-operatorio 
OBLICUO cn/R: Aotigmatismo Oblicuo con tendencia a ser contra la !logla 
OBLICUO c/R: Astigmatismo Oblicuo con tendencia a ser con Ja Regla 
en/Regla: Astigmatismo contra la Regla 
e/Regla: Astigmatismo con la Regla 
C6rnea Es!,: C6rnsa Esta rica 

6 
1 



estuvo en ol rango de 20/200 a 20/20, Eotos cambios en 111 88.!! 

daza viounl fueron dcbidoo a defectos do rofracci6n no rela-­

cionadoD directancnto con el aetigcotimr.o cornca.l. 

A los 3 meses del post-operatorio se oncontr6 quo -

los 20 ojos operados (100%), sufrieron cambios en ln curvatu­

ra corneal, resultando do Aeta forma los eiguieatee tipoo de 

aetigmatiomo: 8 (40"..;) con astigmntiemo con ln reGla, 2 (10») 

contrn la regla, 8 (40%) oblicuos (5 con tendencia a ser con 

la reglo y 3 contra lo reglo) 1 y 2 ( lcr,.;) resultaron oer c6r-­

neas esfAricns, (Tnblas 2 y 3), Lae di!orenciaa en Dioptrias 

estuvieron dentro del rango do O a 2,50, (Tabla No, 4), 

TIPOS DE ASTIOMATIS~.0 POST-TR.lBECULECTOMIA 

TIPO No,CASOS % 

e/Regla 8 40% 
en/Regla 2 10% 
Oblicuos 8 40% 

(con tend, c/R) (5) (25%) 
(con tondo cn/R) (3) (15%) 

Est6ricaa 2 10% 

TOTAL 20 100% 

Tabla No, 3 

DIFERENCIAS DIOPTRICAS DE ASTIGMATISMO 
POST-TRABECULECTOHIA 

DlOPTRIAS No,CASOS. % ----
2,50 l 5% 
l.50 5 25% 
l,00 10 50% 
0.50 2 10% 
o.oo 2 10% 

20 100% 

Tabla No, 4 
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En lo que respecta a la agudeza vieual, ae encontrl 
que el astigmntiemo inducido por la Trabeculoctoi:ia, provoc6 

una dieminuc16n de la agudeza visual en 13 (65%) de loo caeos, 

y en 7 (35%) no hubo cambio a, (Tabla No, 5), 

DlSMINUCIOll DE LA AV POST-THABECULECTOr.U. 

AV No.CASOS % 

Sin Cambios 7 35% 
1 Linea l 5% 
2 Lineas 9 45",; 
3 Lineas 2 10% 
4 Lineas l 5:& 

TOTAL 20 loo.I\ 

Tabla llo, 5 

Asi mismo se encontr6 que lo cirugio di6 buenos re­

sultados en todos los casos, ya que la preei6n intraocular se 

mantuvo en cifras normales de 12 a 18 ullg, en 19 ( 95%) de -­
los caeos, y 6sto, eo el principal prop6oito de lo interven-­

c16n, Solo en l caso (5%), la preai6n intraocular ae mantuvo 
en 20 mmHg, pero sin variacionea on la agudeza visual y en la 

excavac16n del Nervio Optico hasta al momento, 
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DISCUSION 

La Trabeculectom1o, Ucnica quir6rgica de filtra--­

ci6n del hWDor acuoso, sigue siendo bosta ln !echa la cirugia 

m6s utilizado. en nuestro medio en toclos aquellos casos de --­

glaucoma no controlados mGdicamente, (17), 

Su uso tan difundido os debido al bajo indico de -­

complicecionea1 lo que no se tenia hasta antes de introducir­

se Aste procedimiento, 

El astigmatismo cornoal, como complicac!6n, ae ha .. 

demostrado plenamente en todao las heridas ya sean traWDAti-­

cas o quir6rgicas que involucran a la c6rnea, Eote astigmati.!! 

mo es cauoado por los fen6menoe propios de la cicatrizaci6n -

cornea! y dependen de la uni6n do los bordes de la herida, el 

material de sutura utilizado y la técnica realizada por el -­

cirujano, (12-27). 

Se ha comprobado que en las horidao do origen trau­

mlltico oe presenta un astigmatismo de tipo irregular que de-­

pendo de la extensi6n de la propia herida, En la Afaquia qu1-

r6rgica ya hemos mencionado quo se induce cierto grado de as­

tigmatismo contra la regla que depende del sitio de la herida 

1111bica, entre mlle corneal sea hta, mayor grado de astigma-­

tismo se producir&, (ll-12), 

El astigmatismo secundario a procedimientos t1ltr11Jt 

tes, solo se ha reportado en los casos de Iridencle!sis 1 que 

provoca un astigmatismo do tipo irre~ular y que disminuye la 

agudeza visual en l a 2 lineas, (15), 

En el presente trabajo nosotros hemos encontrado -­

que en el 100% da los casos sometidos a invest1gaci6n, la Tr.!! 
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beculectom1a provocó cierto grado de astigmatismo, el cuol -­

fu6 de tipo Regular, con la Regla en 40% de loa cnoos y Obli­

cuo en otro 4CfJé, pero con tendencia a ser con la Hee;l a. En un 
10% se encontr6 astigmatismo contra la Regla y en el reot~ntr. 

10% las córneos se hicieron ea f6ricos, 

Estos cambice en la curvatura cornenl suponemou son 

•Jebidos a que exiote una solución de continuidad a n1 vol de 1 

'1epo16n eaclcral que como sabemos act6a entre atrae cosas ca• 
no un anillo de soat6n que mantiene en equilibrio conotante -

las fuerzas de tensión de la baee do la córnea en ous 360°. • 
(Esquema No. 3) 

Equilibrio de fuerzas de ten­
ai6n en la base corneal para 
mantener en estabilidad sus • 
curTatura•. 

Esquema No. 3 

Al realizar noog, 

tros la Traboculectomio y 
resecar el fragmento cor-­
neo-eecleral profundo, in­

cluimos en Asta resecci6n 

una pequefia porci6o del e! 
pol6n eecleral, rompiendo 

ae1 el equilibrio existen­

te a nivel de la base cor­

noal y provocando de hte 

modo una ineatabilidad de 
la curvatura de la propia 

córnea. (Esquema No, 4). -

Hasta que se lleve a cabo 

la cicatrizeci6n de la be• 

ridn quirflrgica con los tejidoe adyacentes. Esto pensamos que 
sucede alrededor del tercer mea del post-operatorio, baoodoo 
en los reportes ofsctuodos por Jarre de estabilidad cornoal -

poot-afaquia de l a 3 mosoo. (12). 

Al colocar los puntos de sutura en los extremos do 



ln baso del colgojo eocloral 

provocamoo qua lae fuerzno de 

tensi6'1 que ejcrcet 4stoo 2 -
puntos hacia el oitio de la -
Treb~culoctom!o, induzcnn un 

acortamiento en •1 meridiano 
vertical y por le tanto hacen 
mh curve 6sto mer'-diano, (E,!! 

quemn No, 5), lo cual sucedi6 
en ol 7~;.; do lon cneos si to ... 
mamos en consideraci6n loo ª.! 

tigeiatismco de tipo con la r~ 

gla pureo, los oblicuos con -

tendencia a sol" con le. regla 

y las cOrneao oo!'hicon que -
tendieron a hacorse mAe cur .. -

vas en sentido vertical. (Ver 

T.1blao 2 y 3L. 
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Trabeculectom!a 
1 

La soluc16n do continui­
dad de la base corneal -
provoca desequilibrio do 
las fuerzas de tensión e 
inestabilidad en las CU!, 
vaturas corneales. 

Esquema No. 4 

El restante 25% que tuvieron astigmntiamo contra la 
regla 'I oblicuos con tendencia a ser contra la regla, no 11• • 
encontr6 explicaci6n para ello, poro suponemos que los fenOm! 

nos de cicatr1zac16n propios d• cada 1ndhiduo fueron loe que 
px-ovocaron 6ste tipo de aetismatiemo, 

. La diteroncia en Dioptr!as encontrada fu& da O a -· 
2,50, predominando en Wl 50% en l,00 Dioptria, 'I en 25!r> en -· 
1,50 Dioptr!as, Esto no tuvo relación con la agudeza visual -
de los pacientes 'fa que algunos toleraron su astigmatiamo, en 
cambio otros tuvieron decremento en le v1si6n, 

En cuanto a la agudeza visual final de 6stos pacie!! 
tes, tenemos que el astigmatismo inducido por la 'frabeculect.Q. 

mia provoc6 uno dlsm1nuci6n de la agudeza visual que no os --



proporcional al grado de aetigmatiamo, como ern de i:;uponerse, 

ya que algunos de ellos 05ll>) no sufrieron cambios con reapcE_ 

to a la agudeza visual pre-operatoria. Eo el 65~~ de loa calios, 

que sufrieron cambios en la a(udeza visual, 6sta diominuy6 e.o 

1 a 4 lineas, siendo m6s !recuente (69.2%) en 2 lineas. 

/Trabeculectomia" 

d _ Fuerzas de " 
~~ Tsnsi6n -----\ 

Loa puntos de sutura de la base corneal pr.!!. 
vacan quo las fuerzas de tenai6n sean hacia 
el sitio de la Trabeculectom1a '1 produzcan 
un acortamiento del Meridiano vertical ha-­
ci6ndolo mAs curvo. 

Esquema No, 5 

Finalmente queremos mencionar que loa cambios cor-­
neales a los que noe hemoe referido en Aste trabajo, eetAn r~ 
lacionadoe directamente con la t6cnica realizada en Asto Hos­

pital y tal vez 6sto sirva de inquietud a otros ottalm6logoa 

para realizar investigacionea al respecto aobre sus casos par, 

ticularee y aei poder establecer una co11paraci6n con los re-­
aultados obtenidos por nosotros, 
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CONCLUSIO!iES 

Con 6ote trabajo de investigación nosotros podeJDos 

concluir loe siguientes puntos: 

l,- La _Trabeculocton:ia induce un astigmatismo ccrncnl que Ve• 

ria de 0,50 a 2.50 Dioptr1as 1 prodominando en un 50% en -

l,00 Dioptrta, 

2,- El Astigmatiamo inducido puedo vor Regular, do tipo Con -

la Regla u Oblicuo con tendencia a ser Con la Regla. 

3,- Este Astigmatismo se encuentra en relaci6n directa a la -

~6cnicn realizada. 

4.- El Astigmatismo producido en 6stos casos, consideramos es 

debido a una inestabilidad del anillo de soaUn de la ba­
se corneal que es el Espol6n Escleral, 

5,. La Agudeza Visual no es proporcional al grado de Astigma­

tismo provocado, 
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