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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La Diabetes Mellitus es la Ja. causa 

la primera en grupos de edad entre 40 y 60 a.Ñas. 

describe la formación de nuevos vasos sobre el 

con oclusión de la vena central de la retina. 111 

de ceguera y 

·Coa ts en l 906, 

iris, en ojos 

Esta neovascu-

larización del iris se conoce como "RUflEOSIS IRIDIS", y es una 

respuesta de los vasos iridianos a un gran número de condiciones 

intraoculares: insuficicncL1 arteri.:il primaria fibroplasia. 

retrolental, isquemia del segmento anterior ), insuficiencia 

arterial con drenaje venoso alterado ( microangiopatra diabética, 

enfermedad de Eales ) , enfermedades vanculares proliferativas 

del ojo enfermedad de Co.:its, persistenci.:i de vítreo primario 

hiperplásico ) , enfcrmed,ldes no vancul.:ire!l del ojo 1 retinoblas­

toma, uveitis, endaftalmitls, desprendimiento de retina y 

enfermedades locales del iris ( tumores iridi.:inos, inflümacioncs, 

radiaciones, carcinoma metustásico. 1 21 

Esta entidad se asocia frccllentcm<!nte con una forma severa 

de glaucoma sccundar10, que hu recibido múltiples nombren rela­

cionados con su presentación clínica: "Glaucoma llemorr<Ígico", 

como consecuencia del hipomil que se presenta en <.1lgunos casos; 

"Glaucoma Congestivo", que de::Jcribe la naturale:!,"l aguda de ente 

cuadro; "Glaucoma TrombÓtico", que se rel.1ciona con los procesos 

oclusivos vasculLtres. Sin cmbur')o, ninguno de estos términos 

describe adecuadamente el glaucoma en lodos los casco. (Jl 1-leins 

y colaboradorc:::; en 1962, propusieron utilizar el nombre de "Gl.:iu­

coma Ncovascular", ll<.1c1cndo éntilsis en la neoformación vascular 

más que en la Jicmorr.:i.giil introacular, que C'S sccunditriil a la 

primera y no ust.i presente en todos los c.it1os, por lo qui! este 

térinino parcct.> hubcrse .1ccpt.ido 1u1ivcrsi.llrnl•ntc.:. Salu!.i en 1928, 

le proporcionó .il d1u.gnÓst1co clínico tirmcs bu:;es an.:.itómic.:1s, 

al describir J pacientes d1abÚticos que prcscnt.:i.ban redes de 

capilares sobt·c el iris, cerca de la pupila, y vasos radiales 

mayores dirigiéndose hacia el ,íngulo camcrular, f 4 1 En realid."ld 

se desconoce la caus<t desencadenante de ¡,, reacción rubeótic<.1, 
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poro al parecer son 3 los factores que juegan un papel fundamen­

tal en las complicaciones neovasculares del ojo: hipoxia, estasis 
venosa y viabilidad tisular.< 2 ) 

La prevalencia de rubcosis iridis en pacientes diabéticos 

es de 0.25 a 20\. IZ) La fluorangiografia iridiana puede mostrar 

ocasionalmente cxtrav~sación microvascular o ncovascular del 
material de contraste cerca del margen pupilar, antes de que 

la rubeosis iridis sea aparente mediante el examen can lámpara 

de hendiduril. La scvcrid<ld del "escape" prcopcratorio, se corre­

laciona con la posibilidad de desarrollar rubeosis iridis, des­

pués de una vitrectomía por retinopat!a diabética. 

La presencia de Diabetos Mellitus generalmente es de varios 

aÑos y normalmante }'il existe rctinopatía diabéticü prolifcrativa. 

Sin embargo, es raro obse1·v<1r la presencia do rubcosis iridis 

en ojos con retinopatía diabética no prolifcrativa. El fenómeno 

se presenta en aproximadamente la mitad de pacientes con este 

tipo de retinopat!a diabética, mientras que el riesgo de presen­

tar rubcosiu iridis y glaucoma ncovascular, se incrementa cuandc' 

existe mala perfusión arteriolar o capilar, o bien, posterior 

a vitrcctom!a o lensectom!a. T<1mbiÓn hay un.:i iniportante correla­

ción entre rubeosis iridis y ncovascul.1rización del nervio Ópti­

co. El glaucoma ncovascular no se presenta sicrnprü düspuéu 

de la rubeosis iridis, la que pucdü remitir c~pont,íncamentc. 

Sin embargo, se h,1 rcportudo glLlucomil ncov.1scular l.'!l p,1cicntcs 

con rubeosis iridis entre un 13 y un 22%. Exist.Pn etapas 

en los pacientes diabéticos, las que v.:in desde 1.1 prcscnc1.:i 

de rubeosis iridis h<Hitu 1.1 .tp.irición del gl.:iucankt neav,1sculLlr: 

1. Fase l'rc<Jlaucomatosa. - Se c.iri.!cloriza porquo la 

tensión intraocul:1r fiC cncucntr<1 normal, en pre:;encia de C inos 

ovillos de ncova.sculariz.:ición pcripupilar que progres.:in h.:icii.I 

la raíz del iris. En la c:¡onioscopii.1, se observa un ángulo Llbier­

to normal con neovasos que cruzi.ln la banda ciliar y el espolón 

escleral y que se ,1rborizan en la mi.!ll.:! trabccul,1r. La ruboosis 

iridis inicia en el estroma, par.i extenderse posteriormente 
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sobre la superficie anterior del iris. 

2. Fase de Glaucoma de Angulo /\bierto.- La rubeosi s 

iridis es más florida y el examen biomicroscópico del acuoso 

muestra una reacción inflamatoria. En la gonioscopia, ol ángulo 

aún so encuentra abierto, pero la neovascularización es intensa. 

La tensión intraocular se eleva y puede presentarse hipema en 

esta etapa. Existe formación de una membrana (ibrovascular 

que cubre ol ángulo camerular y la superficie anterior del iris 
y puede, en algunos casos, cxtcndcr!le hacia la parte posterior 

dol iris. El glaucoma, en esta etapa, resulta de la obstrucción 

de la malla trabccular por la membrana fibrovascular. 

J. Fase de Glaucoma de Angulo Cerr<1do.- El iris se 

torna liso y de apariencia 

uvca con separación del iris 

brillante, !H! prescntil ectropion 

con respecto ill cristalino. En 

el ángulo, la contractura de la membran,1 fibrovascular conlleva 

lil formilCiÓn de sincquias .:tntari.ores periféricas con el eventual 

cierre total del ángulo. El glaucoma, en esta etapa, es típica­

mente severo y casi siempre requiere de intervención quirúrgica. 

La membrana fibrovascular se encuentra formad,"! por fibrobl.:astos 

con diferencL1ciÓn a músculo liso, elementos rc::;ponsilbles de 

la contractura tisul<1r. 

Existen diversos tr<1t<1mientos para el mQnejo de esta entidad 

nosolÓgiCil, de entre los que dcstac<1n: 

a) 'I'rat<imiento Médico, - Es poco Útil por no actuar 

directamente sobre la neovascularización iridiana y angular, 

y tiene como principdl finalidad la analgesia y el control de 

la tensión intraocular. Los fármacos más empleados, son aquellos 

que disminuyen la producción del humor acuoso, como los inhibido­

res de la anhidrasa carbónica y los beta bloquC!adores tópicos. 

Las drogas colinomiméticas están contraindicadas Yil que incremen­

tan el proceso inflamatorio, So usan corticoesteroides también, 

con el objeto de atenuar el proceso inflamatorio y consecuente­

mente el dolor,fS) 
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b) Crioterapia • .- Cuando se aplic._. al cuerpo ciliar 

en los 360º• aún en caso de qua los medios aa encuentren opacos 
y no 1>e pueda reali~ar !otocoa9ulac1ón 1 se rriducc la secreción 

del h1-1mor acuoso al obllturar la circulación capilar de loo 

procesos ciliares. Aunque es di? carta durac.l.ón~ 'esta reducción 
permite que la tf!nsión illtr.-iocular descienda, mitig;Jndo conse­

cuentemente el dolor y la magnitud de la ncov.i.ilcul.:iriz.ición. (!i,
6 ) 

e) Fotocoagulación Panratiniana.- Roducc o elimina 

el estimulo que dasoncadc.na loo procesos de nü:Oform<lción vascular 

en el polo posterior, y también disminuye el dolor. Está indica­
do en J.as siguiantes situaciones: 1) e11 auocncia de oignos cl!ni­

cos de rubeosio iridi!l, con Cvidcncia fluotang.i.09riific.:l de "esca­

pe" del- estroma iridiano y con cvidencic1 de j.:1queml.1 n~tiniana, 

y 2) cuando está presente la rubnosi~ iridio ~on o sin hiperten­

sión intraocular, si el iingulo se encuentt"a libre de sincqui<1s, 

Este procedimiento no puede llcval".se il c,1ho HI\ los Ca$oS de 

miosis, catarata o hcmorra•1 i <l vitre~. < 3 1 7 1 

d) Gonio!otocoaqul.:lcián.- Es f.'fcctiVO en el 77% cuando 

so emplea en las etap.1s lnici.:.lc-s d>!l podccimJonto, con cl objeto 

de prevenir los cambios ,1n9ulara:; pro9rcsivos y el glaucoma 

ncovascular. Se puede utillza;r- .:tsocL:1do ,1 fotoco.1gulación panrc­

tiniana, y ae rccomiend.1 princ1p.:i1ml!ntc C!'n pacientes con alto 

riesgo de glaucomil neov<HH;:ular / cti.-lndo la iotoco,:1.qul.:!ción panre­

tinian<l no ha sido ütcct . .i\.'a o pósiblc y .:tntcs de realizarse.! 

cualquier cirugl.:1 .Lntraocul,-ir, { 6 ' 9 l 

e) Manejo Quirúrgico,- Le\ lrübcculcctomÍ<1 ha reportado 

malos rcsult<idos, ..i.Ún con 1,1 1·e,_¡llzuci6n dí! panfotoco<!gulación 

rctiniaTla previa y con qonicfotoco.igulación. Otros procedimien­

tos como L1 hipofiscctoinÍ<l aólo se mencionar1 desda al punto 
de vist.:i. histór ice. ( 1 O) 

El panoram.i p<1ril las complicaciones oculares ncov.i.scularus 

del paciente diabético se cnCuúntrn en con:ltante modificación, 
debido .'ll empleo de r1ovcdos<:iu t,'.;cnicas dia9rsÓl1ticas, f.lrmacos, 



"' Mn pr•,:_l(. 
\r'S'fi\ 'ítSl::. 1'" .• :· .. ,,~ ' 

• .'" .: ~~ 1 r r.11\11\H u .. ; 
y procedimientos terapeuticos. ijR\~ba:r¡:~~.' e~coritirot ~stricto 
de la Diabetes Mellitus continúa s:Ci':Mb indispensable paril preve­

nir en 'lo posible, este tipo de patología a nivel ocular. 
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MATERIAL Y METOOOS. 

En el Hospital General del centro Médico La Raza del 

Instituto Mexicano del Seguro social, en el departamento de 
Retina del servicio de Oftalmología, se revisaron 30 ojos de 

18 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 11 que presentaban rubeo­

sis iridis, vistos por primera vez. 

Se excluyeron de este trabajo, a 

con diagnóstico de Glaucoma Primario 

Abierto o Cerrado con a s~n rubeosis 

todos aquellos pacientes 
o Secundario de Angulo 

iridis, a los sometidou 

a cualquier tratamiento antiglaucomatoso, y a los que presentaban 

rubeosis iridi!J secundaria a algunil patologta diferente a la 

diabética. En esta forma, se realizó cxilmcn de agudeza visual, 

biomicroscopia mediante l<Ímpara de hcndidur,1, tonomctría por 

aplanación y gonioscopia. 

Se clasificó a la rubcosis iridis on: al Grado I, cuando 

abarcaba t<tnto el collaretc pupilar como 

y bJ Grado 11, cuando se extcndí.:i. hustu 

iridiano y el .lnqulo camerular. Ar;imismo, 

el estroma iridiano; 

el estromu pcr1f6rico 

la tensión intraocu-

lar se clasificó en: al Grado I, cui.111do er.:i menor de 20 mmllg; 

y b) Grado II, cuando era mayor de 20 mml!q. 

Se aplicó L:.i pruc:ba "t" para muestras pequcÑas, comparando 

la tensión intraocular con el grado de rubeosis iridis. 
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RESULTADOS. 

En el grupo de pacientes estudiados, encontramos que 

la edad promedio fue de 59 aÑos 4 meses, con una desviación 

estandard de 6.2, es decir, que la edad máxima. fue de 65 aÑos 

6 meses y la edad mínima de 53 aÑos 2 meses. De estos pacientes 
10 (55.55%) pertenecían al sexo masculino y 6 (44.45%) al sexo 

femenino. 

Se formaron 2 grupos a partir del grado de rubeosis iridis 

que presentaban (Tablas No. y 21. Can el objeto de comparar 

el grado de rubeosis iridis con la magnitud de la tensión intrao­

cular, se establecieron las siguientes hipótesis: 

11
1
.- La tensión intraoculur de los pacientes con rubeo­

sis iridis tanto grado I corno grado II, es similar. 

110 • - Lc.l tensión intraocular de los pacientes con rubeo­

sis iridl.s gr<ido II, es más clcvadi.l. que l<i de los pacientes 

con rubeosis iridis grado l. 

Se i.l.plicó la pruebc1 "t" de Studcnt par<i muestran indepen­

dientes, encontrándose un rungo muy amplio entre las varianzas 

de los grupos A y B 1 por lo que se buscó la v,1riunza común y 

se corrcl<icionó con 28 grado de libertad en la t<ibla de Pearson 

y llartlcy, encontrándose un<i p no significativa igual a O.OS, 

por lo que SC! dcscurtó la hipótesis nula (110 1 y se concluyó 

que la tensión intraoculnr dc los pacientes con rubeosis iridis 

tanto grado I como grado II, es similar. 
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ESTADISTICA. 

A 

GRADO - I 

Tensión intraocular No. de pacientes 

X "• OAX 

12 o o 
13 o o 
14 1 14 

14. 9 o o 
15 7 105 

16 3 40 

17 1 17 

17.5 2 35 

10 1 10 

20 1 20 

20.J 2 40,6 

22 1 22 

23 1 23 

24 o o 
41 1 41 

51 o o 
52 o o 
72 o o 

Total "• • 21 J83.6 

TABLA No. 1 
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B 

GRADO - II 

Tensión intraocular No. de pacientes 

X "• "•" 
12 1 12 

13 2 26 

14 o o 
1 4. 9 1 14. 9 

15 o o 
16 o o 
17 o o 
17. 5 o o 
1 B o o 
20 1 20 

20.3 o o 
22 o o 
23 o o 
24 1 24 

41 o o 
51 1 51 

52 1 52 

72 1 72 

Total "• . 9 271 .9 

TABLA No. 2 
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se aplicó la prueba estadística de la "t" de Student 
para muestras independiente& { n';;;slO ), por lo que: 

1. Se obtuvo el valor de xA y v A como a continuación ee 
señala: 

E X 
n ~ 36~1 6 ~ 18.2267 

YA . E !• - x12 • §.ll.:.il . JJ.784 n - 1 20 

DE • 1 E ¡x - X)2 

n - 1 

DE • 5.8124 

2. So obtuvo el valor de X8 y V8 como a continuación so 
seÑala: 

"a • 

VB . 

DE = 

DE = 

E x 
n • 27~· 9 ~ 30.2111 

" !• xi2 3954. 61 . 494. 3263 n - 1 B 

~ E !• - X)2 
n - 1 

-V 494. 3263 22.2335 

3. Finalmente st:! sometieron los resultados a la siguiente 
fórmula: 



t • f1B.2 - 30.21 

\J33.784 494.3263 
~--2-,- + --.---

15 

•• -- + 
..::'.!¡_ 

"• "• 
-12 = -0.2123 

56.5339 

Sin embarga, dado que el rango obtenido entre ambas varian­

zas fue muy amplio, ol resultado de "t" fue menar de 1, por. 

lo que se decidió obtener la varianza común y aplicar la prueba 
"t" para muestras pcqucflas n <.30 ) , mediante la siguiente 

fórmula; 

•e • 

•e 
E (x" - Xf\J 2 

+ E (x 8 - X8 12 

675.68 + 3~54.61 

{21+9)-2 

fnA + n8 J - 2 

165.3675 P =o.os 

Mediante la tabla de valores para "t" y correlacionando 

nuestros resultados con 28 _grados de libertad para muestras 

de una sola cola, encontramos que p = O.OS, por la que descarta­

mos la hipótesis nula. 
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CONCLUSIONES. 

De acuerdo a los hallazgo!J y observaciones, podemos 

concluir que la edad promedio de los pacientes estudiados, con­

cuerda con la edad en la que la OiabetC!s Mellitus se considera 

como la primera causa de ceguera, debido al daÑo ocular severo 

que ocasiona, cuando esta patología metabólica no es controlada 

en forma estricta y las complicaciones oculares no s~· tratan 

oportuna y eficazmente. 

La diferencia de tensión intraocular en pacientes diabéticos 

con rubeosis iridis grado · I y II no fue significativa, pero 

ello no modifica el hecho de que a mayor grado de rubeosis iridis 

existirá mayor desarrollo de la membrana fibrovascular sobre 
el ángulo camerular, produciéndose así, un incremento progresivo 

de la tensión intraoculur. De este conocimiento se desprende 

la necesidad imperiosa de un cx.:imen oftalmológico completo y 

detallado, que en ocasiones rcquit]r,i. de un manejo aisl<.ttlo como 

la fotocoagulación retiniana, pero que en otros, amerite de 

un manejo combinudo, como la goniofotoco<l.gulación, tratamic.nto 

antiglaucomatoso y panfotocoagulación retiniana. 

Una vez m,í.s vemos, que la multiplicidc1d de tratamientos 

para esta patología ocular, exige el desarrollo de nuev,1s técni­

cas diagnósticas y lcrapéuticas que logren aminor,1r las cor.iplica­

ciones oculares existentes en el paciente diabético en nue:Jtro 

medio. 
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