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DBJETIUOS 

1- Oeterminor 111 proporción de cosos imitos y frocosos con los 
diferentes técnicos quirúrgicos utilizadas en el Seruicio de 
Oftalmología en pacientes pediátricos con diagnóstico de 
Glaucoma Congénito Primario, como son lo Goniotomía, 
Trobeculectomío, Ciclotrioteropia y otros. 

2- Conocer lu resultados clínicos posterior 111 manejo quirúrgico 
en el Gloucoma Congénito Primario considerando el número, 
Upo de cirugía y lo edad del paciente al realizar los mismos. 
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IHTECEDENTU CIENTIFICDS 

El 61qucomo Congénito Primorio es unn pnlologia caracterizada por 
un Inapropiado desarrollo del sistema de drenaje del humor üCuoso. 11J 
Se presenta con una frecuencia de 1 :5000 a 10000 nacimienlos. 
mrededor de 60 o 70% son de setto masculino, siendo bilateral en 64 a 
083 lle Jos casos.12) 

El rrnnazgo anatómico más tomún es uua Trabecurou1sgenesls aislada 
(malformación de lo mallo trabecular en ausencia de onormalldadcs del 
Iris y lo córneo), ocurre ruoudo el iris seinserta en formo oplanoda en lo 
mollo trobeculor, teniendo uorios prcsentocioncs: 
A. lnsersión Anterior. 
B. lnsersión Posterior. 
C. lnsenión Mittta. 

Esta insersión usualmente obscurece el cuerpo ciliar, no obstante 
pueden uerse porciones del cuerpo cmor anterior o traués de uno mallo 
trabeculor engrosado cuando el ángulo es obseruodo obllcuomente 
desde arribo. El niuel de insenlón del Iris puede uorior o lo lorgo de lo 
circunferencia del ímgulo. 

Otrn formo de presentoción es lo insersión cóncoua del iris, mucho 
menos común, en esto situación el plano del iris es más posterior de 
donde el e•polón debería estor. Sin emborgo, el estroma onterior del 
iris continúo arribo y sobre la malla trabetulor, obscureciendo el 
espolón esclernl y terminando justo en lo lineo de Schwalbe. Asl, el Iris 
se eHtlende alrededor del ángulo, formando uno lnserslón cónrauo o 
• Enuolluro •. 

Los uosos se eleuan ligeramente en In periferio del iris, 
arqueándose paro perderse en el cuerpo ciliar. Lo superficie trabeculor 
es transparente y brlllante.!3,4! 
Se hon realizado etttensos inue<tigociones desde el siglo pa58do paro 
determinar lo eliologio de este padecimiento, sin llegar todauio o 
resultados concreto~ de lb mismo. EHlstlendo uorlas teorios, e11tre los 
que se encuentran: 
• Borlcon y Worst, que eHplicon la presencio de uno membrana 

(Membrono de Dorlcan, de tejido mesodérmico o pliegue uueol 
Interno profundo imperforado) que obstaculizo mecnnicamente lo 
salido del acuoso de lo cómoro onterior.11,21 
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• Riien y "iaumenec, nfirmnn lo cuistencln de un ángulo cnmerulor 
anterior "Embnonito" como te•ultado de la falla de clil•aje del 
tejido durante el de•arrollo embrionico del ojo ob•truyendo la 
solida del .icuoso de la cámara onterior. Histológitamente el ángulo 
muestra una insenión anterior de la raíz del iris, desplozamiento 
anterior de lo\ protesos ciliares, lnserslón ue Jos músrulo> 
meridionales cmures en lu molla trobecu111r en uez del espolón 
esclernl y tejido mesenquimatorn en el ángulo de la uímnrn 
onterior.lll 

• Otros autores mencionon lo ausencio con9énit11 del canal de 
Schlemm.12l 
Probablemente la uerdadera causa o causa• todauía seon 

desconocitlas, e1listiendo hostil el momento considerables discrepancias 
entre el aspecto clínico del ángulo de drem1Je y los hllllazgos 
histológicos. 

El Glouromn Congénito se hn cl11sificado en: (ti 

1. 61oucomn Congénito Primnrio (forma m6s tomún). 
2. Glaucoma tongénilo o~oriodo o anomalías congénitos. 
3. Glaucoma Secundario Infantil. 

entre la~ anomalías congénitas asociado• e•lón: anomalías del iris, 
Sind. de Peters, fftcomotosis, Sind. de Lowe, Sind. de Pierre Robín, 
Rubeola, Sllld. de Marran, Homoclstlnurlo, Mltroctimeo, Esreroraqule, 
Aetinopntí11 del Prematuro, Persistencia de Uitreo Primario Hiperptósico, 
Retinoblasloma, e!c.fl,SI 

El dingnóstiro est6 basado principalmente en los síntomas y signos 
presentes debido o lo incapacidad del paciente de comunicarse con el 
Médico. Tomando ei1 cuenta alqunos datos anatómicos como son: el 
crecimiento del globo oculor se detiene a los 3 años de edad. El 
diámetro cornea! horizontal promedio en un recién nacido es de 9.5 mm 
y a los z dños de 11.s mm; por lo lanlo. cuo1quler córnea mayor de 12 
mm debe considerarse anorm111Js,M lo presión intraocular normol en un 
loctonte bnjo nnestesin es menor (9 a ID mm llg) y sin nnestesio es 
mayor (nproH. 11.4 mm Hg t2.41. Considerñndo•e en general que uno 
presión mayor de 20 mm Hg debe originar sospechas.13l 

las manifestaciones de esta polología 11oriarán en relación a la edad 
de inicio del glaucoma y seueridod del aumento de la presión 
intraocular. Así en pacientes menores de 3 años predomina el 
ograndamlenlo del globo ocular (burtolmosl y adelgazamiento de sus 
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copos, principolmente en segmento onlerior; res.ullondo una cámara 
anterior prorunda, córnea ton rupturas en lo membrana de Descemet 
iestrlos de lloobl semlclrcufilres en el limbo y horlzontoles en el centro, 
11 menudo osociodos con edema corneol por oflujo del acuoso hnrlo el 
eslromo, el cuol inicialmente es epileliol y posteriormente estromol, 
finalmente prcsenton •ccuelas de leucoma corneol.!•l El lingulo es 
omplio (45 grados), con insersión anormal del iris, disminución del 
epitelio pigmentario en su porción anterior y restos de tejido 
embrionorio.161 

En cosos antiguos puede presentarse subluttotión del cristalino. lo 
lonometrlo es de JO o 45 mm Hg, lo cuol puede tousor atrofio del 
cuerpo ciliar, toroide y retino, aumento de la eHtouuclón del disco 
óptico In cual euolucionn con mayor rapidez que en los adultos, sin 
embargo a menudo es reuersible cuando lo presión intraocular se 
normalizo, siempre y cuando no eHislan daños imporlantes.f6,7l 

Entre los sintomos principales estén el logrlmeo, fotofobia lJ 
bleforoosposmo en mayores de 3 o 4 mcses.m No obstonle, estos 
hallazgos en la eHploroclón oftalmológico no son potognomóniros del 
glaucomo congénito, por tan lo deben hacerse dlognósllcos dlrer enclales 
con padecimientos que alteren In tronsporenclo corneol como 
traumatismos, infecciones inlrnuterinas o mucopolisocaridosis. Rdemós 
megalocórnen, obstrucción de 11ias lagrimales y patologias causantes 
de glaucoma secundario.111 

El trotomienlo es esenciolmenle quirúrgico y cuanto más temprano 
'811 lo cirugía, mejor seró el pronóstico; siendo el objeliuo principal 
normolizor y controlar permanentemente la presión inlroocular y estará 
encaminado o IJuscar una ula ele salida del humor ocuoso.l•l La cirugía 
de elección es la 6onlolomlo, descrito en 1940 por Borkon, la cual se 
hace bojo uisuallzncl6n directa de la tramo traberular con el goniolente 
de Koeppe y con un cuchillete de Bnrlcan, se realiza In apertura de los 
espacios trans e intertrobeculores primero en et sector nosol (l OO 
grodos), y si estofollo puede repetirse tres semanas después en el 
sector temporal (IDO grados). Puede repetirse uorios ueces hasta 
normalizar lo presión. Esto técnico está indicado en menores de 2 o 3 
anos si 111 córneo está transparente, mencionándose un oo a 903 ele 
éHil os en el control de lo presión lnlroocular. m SI no se obtienen 
buenos resultados posterior a 111 goniotomin puede realizarse una 
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trnbecututomia, tétnllil PULO utlllzoda actualmente, cunshle en pasar 
uno sondo fina de metal por el con111 de Sthlemm en el sector superior, 
arrostrándolo hacia adentro de lo cámaro anterior y eHponlendo el tonol 
de Schlemm directamente ni humor acuoso. Se ho reportado un 80 n 
903 de éHitos con esto técnico pon1 el control de lo presión 
lntroocul11r.1101 

Si lo goniotomi11, trobeculotomio o omb11s en los ~60 grados del 
óngulo fr11c11s11n en el control de lo presión intraocular, 111 tercer11 
elección es una clruglo flltrnnte-trabecu1ectoml11, en lo cual se 
remueue una seccliln del trabéculo y el canal de Schlemm 
adyocente.111,121 

Otra olternoti110 es la Ciclocrioterapio, ba•ada en 111 congeloclón de 
los procesos clll11res, prouocondo d11ño del epitelio ciliar y 
secundori11mente disminución en lo producción del humor acuoso, 
slruiendo como recurso terapéutico en quienes han fracasado los 
trotomlentos quirúrgicos mencionados, siendo un11 medido p111i11llua no 
lnocua.11~1 Otro procedimiento menos utlllzodo es 10 Esclerecton1lo por 
su m11yor tendentlll o complicnclones. 111 El manejo mils reciente es con 
el uso del YR6 loser (neodymium ytrlum oluminuml, introducido por 
Rron, Yomuto y colaboradores, teniendo como propósito obtener lo 
apertura de l11s estructuras del óngulo sin obrir la cámaro 11nterior o 
ni11el del Iris periférico, odemils romper l11s gonlosinequios que eHiston 
en ojos con cirugí11s pre11ios,ll2,14J 

Lo elección de estos procedimientos dependerá de lo eHperienclo del 
cirujano y lo grnuedod del ~loucomo. 
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PLHNTEIMIENTll DEL PBOSLEMI 

En el seruicio de Oftalmopediolría del H6CM • Lo Rozo • no se hon 
estuadiado los resultados qulnirgicos en pacientes pediillricos con 
gloucomo congénito primario, obseruándose que se requieren en 
ocasiones múltiples procedimientos quirúrgicos poro el control de lo 
presión inlr11oculor, presenlondo rinolmenle daño uisuol importante. 

Desconocemos si el número de cirugías, el tipo de los mismos ylo 
edod al reollz11r lo clruglo lnlclol lnnuyen en et éHito o rrornso nnol; y a 
lo 11ez desconocemos lo proporción de énllos o rrocosos en esto 
palotogía. 

Por lo tonto, en este estudio se euoluorán si et número. tipo de 
cirugí o y el tiempo de realización de las mismos tienen moyor 
rele11oncl11 p11r11 obtener et éHito en los resultados finales de estos 
pacientes. 

- 6 -



llPOTESIS 

NIPOTUIS liENERllL: 
El número de rirugío• poro el control del Glaucoma Congénito 
Primario es igual en los énltos que en los fracasos. 

MIPDTUIS NUL8: 
EHiste relación entre el númPro de cirugías con Jos énitos y 
fracasos. 

MIPITESIS llLTEllNll: 
No eniste relación entre et número de cirugías con Jos énitos y 
fraca•os. 

HIPllESIS liENEllL: 
Et tipo de cirugía poro el control del Glaucoma Congénito 
Primario es igual en los éHltos 11ue en los fracasos. 

llPITESIS NILI: 
Hay relación entre el tipo de cirugía con los énltos y fracn10• 
del tratamiento. 

llPITESIS 8LTEIN8: 
No hoy relación entre el tipo de cirugía con los énitos y 
fracasos. 

llPITESIS NIL8: 
la edad del paciente en lo primero tlrugia realizada es igual 
en el grupo de pacientes cuyo manejo rue un énito y en el 
grupo de pacientes fracasos. 

llPITESIS ILTHNI: 
lo edad del paciente en lo primero cirugía realizada es 
diferente en et grupo de pacientes cuyo manejo fue un énito y 
en el grupo depocientes frncnsos. 
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NRTIBllL ' METOU8S 

IECIBSIS RUMINIS: 
l. INllHSI: 

Todo paciente pediátrico atendido en el Seruitio de Ortalmologie con 
diagnóstico clínico de Glaucoma Congénito Primario durante el paríodo 
comprendido entre Marzo de 1986 a Diciembre de 1909, debiendo 
cumplir con los siguiente~ criterios: 
CllTHllS IE INCLISlftN: 
- Pncientes pediátricos (de O - 16 nños) con diognostico de Gloucomo 

Congénito Primario sin distinción de setto. 
CllTUlllS IE Nll INCLISllN: 
- Pacientes Pediátricos con delos de Glaucoma Congénito que no sean 

remitidos al Seruicio de Oflalmotogia. 
- Pacientes que hayan recibido tratamiento quirúrgico fuero del 

Hospital General Centro M~dico "Lo R~;:o·. 
- Pacientes que por razones clinlcns no estuuleran indicados 

tr11t11mientos quirúrgicos. 
- Pacientes con diagnóstico de 61nucomo Secundarios o Infantiles 

tratados con los procedimientos quinirgicos antes señalados. 
CllTHllS IE HCLISllN: 
- Pacientes dentro del protocolo que por algún motluo no pudieron 

cumplir con las condiciones del estudio, abandonando el 
tratamiento Instituido. 

METIH: 
Se estudiaron todos los pacientes con diagnóstico de Glaucoma 

Congénito Primario controlados en el Seruicio de Oflalmopedialrío entre 
el período arriba mencionado (marzo 1986 o diciembre 1989) y 
cumpliendo con los requisitos anteriores. Para la recolección de lo 
lnrormoclón se utiliz11ro11 rormuluios donde se consignaron los 
siguientes datos: 
o) Nombre del paciente. 
b) Número de Afiliación. 
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el Edad. 
d) Seno. 
e) Edod en que se diagnostico el glaucoma congénito. 
fl Rntecedentes fomiliores p11tológicos y oftolmológicos (gloucomoJ. 
yJ ílntl!tedenll!s person11ll!s p11 tu1úylcus y ortnlmolóylcos. 
11) Slntomotologia referido por el p11clente o fomlllar. 
i) Hollozgos en lo e11ploroción físico general. 
ji Hollozgos en lo eHplornción Ollnlmológicn pre y postopernlorio: 

-Agudeza uisuol (cuando sea posible determinar). 
- Diámetros y olterociones corneotes. 
- Corocleríslicos de la Cilmoro Rnterior e iris. 
- Presión Intraocular. 
- carocterlsticas del nnguto. 
- EHcouoclón del Disco Optlco. 

le) Trotamiento Médico-Quirúrgico y reuisiones. 

El é11ito o fracaso en el manejo del Gloocomo Congénito Primario 
probablemente dependa del nÍlmero, tipo y edad de reolizoción de los 
cirugíos, sin embargo paro fines del estudio las uoriablet dependientes 
son el número de cirugías en lista, tipos de cirugías y edad del paciente 
en lo primero c1ruglil re111lzado; y tu uorloble independiente es et éHlto o 
fracaso obtenido. Los prtncipotes cirugías realizadas fueron ta 
goniolomío (consiste en la incisión de la porr.ión interno de ta trama 
trabecutar en su tercio anterior con un cuchillete de Oarlcnn introducido 
o oproH. t mm en lo cómoro anterior, ocasionando el desploz11miento de 
lo raíz del iris por fuera de lo tramo trobeculor, permitiendo to apertura 
de los espacios lrons e inlertrobecutares); la trobeculectomio (cirugía 
filtrante en la cuot se remueue una sección del trabéculo y el canal de 
Sclltemm adyacente, permitiendo et flujo d~I numor ocuosol; lil 
clctocrtoterapia (consiste en to aplicación de frio por medio de unidades 
de criotermio, sustancias químicos como el ÓHido nitroso, dundo puntos 
de congelación D niuet del epiteli del cuerpo ciliar, que es In estructuro 
productora del numor acuoso, destruyéndolo y logrondo con ello lo 
disminución en lo producción del acuoso y descenso de lo presión 
intraocular) y ta esclerectomio (cirugía filtrante que consiste en la 
remosión de uno sección escleral junto con el trobéculo y el canal de 
scntemm adyacente, quedando cubierto por tejido conjuntlL•all. 
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Se consideroron ademas los siguientes térmiílos: 
casos EUITUS: (Periodo control post-quirúrgito entre 6 a 12 meses). 
- Buen ton trol de la sintomatologia (Epi roro, fotofobia y 

Bleraroespasmol. 
- Trnnsparencia comeal y no Incremento de su diámetro. 
- Rongo de unriedod de lo 11resión introoculor entre 14 a 25 mm Hg. 
- No incremento del Rodio C/O (Copa-Disco Optico) o reducción de lo 

misma 0.2 mm. 
CISUS rRRCASUS:(Periodo control postquirúrglco entre 6 11 12 meses). 
- No control sintomatológico (Epifora, Fotofobia, Blefaroespasmo) 
- Edema Corneal e incremento progresiuo de su diilme tro. 
- Presión Intraocular por encima de 26 mm Hg. 
- Crecimiento progreslllo de la e11c11uaclón del disco óptico (RadloC/OJ. 

EllLllCllNES PISTlllllllOICIS 

H los 8 días se realizó la primero eualuación postquirúrgica, la 
segundo a los 15 dios y luego u las 4 a 6 semanas en consulta e11terua. 
SI el paciente tuuo buena euoluclón slntomatológlca y 

control de In presión intraocular, se reollzoron e11plorociones bojo 
anestesia general control en 1 n 5 meses obscrunndo el diámetro 

comeal, característicos del ángulo, presión Intraocular llonómetro de 
Schiütz) y e11cauoción del disco óptico. Luego si lo euolución fue 
sotisfoctorla los controles periódicos en consulto euterna fueron en 3 o 
4 meses. Si persiste el edema corneal, aumento de la presión 
Intraocular, oumento del diámetro corneal y de la e11cau11clón del disco 
óptico se realizaron los e11ploraclones bajo anestesio general las ueces 
que fueron necesarias y de acuerdo o los hnllnzgos se tomaron lns 
pautas paro nueuas interuenciones quirúrgicas. 

Paro euoluor lo funcionalidad de los cirugías realizados en el control 
de le presión intreoculor se consideroron paro fines didácticos una 
presión intraocular normal entre 1 O a 20 mm Hg y para fines pniclicos 
de este trabajo se aceptó un promedio de 14 a 26 mm Hg, tomando en 
cuenta uno disminución de la mismo postoperntorlo de miis de o mm Ug. 
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MRTHIRL: 

llECllRSOS HUMllNOS: 
lnuestigador, asesor, parientes del Instituto MeHicnno del ~eguro 

Social remitidos al Hospital Genero! Centro Médito "Lo Raza·· con 
diagnóstico do glaucoma congénito cuya• edades fluctúen entre O a 1 f> 
años sin distinción de seHo. 
RECURSOS MRlEBIRlES: 

-EHpedlentes clinltos del 11rch1Uo del Hospital General centro 
Médico "Ln llozo•. ·· 

-Lámparo de Hentliüuro. 
-Tonómelro de Rploneción o de 6oldmann. 
-Tonómetro de Schhitz o de lndentación. 
-Oflalmo<copio Directo. 
-Cartillas de Rilen (lnfonlill, de Snellen o "E". Proyector de Optollpos. 

-Máquina de escribir, colcu1odorn,loplcero, lóplz, hojas de papel. 

llSEÑll ESTlllSTICI: 
Es un estudio retrospectit•o, descriptiuo y lronsuersol. 

METIDU ESTllllSTICD: 
Los datos obtenidos se prn•enlaron en frecuencia y porcentaje por 

medio de cuadros y grMicos, utilizando la estadística pnramétrico H2 y 
111 T de Student. 

CllHSIDERllCIUHES EllCllS: 
Lo información ohlenldo de los eupedientes es confidenciol y sólo fue 

utilizado poro los objeliuos planteados por los inuesllgadores en este 
\rebojo. 

ID.11 DE IECOPILICION DE BIUIS 

rnno SEHD AHF APP Sinlom A.U. BIDM. PID GDNIOS CH D.D. TH OH EUOL 

pre-oost 
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RUllLTClllO'> 

Se reuisó un total de H pacientes ton diognóstiro de Glaucoma 
Congénito Primario, de los cuate• solo 21 p<Jcientes (32 OJOS) cumplieron 
con los criterios de Inclusión de nuestro estudio. Encontrándose una 
distribución por grupos etáreos ol momento de la detección del 
glaucoma congénito un 28.6% entre los o a 3 meses, 28.6% de 4 a 6 
meses, 19.0% de 1 a 12 meses, 19.0% de 1 ~ n 24 meses !I 4.8% de 36 n 
48 meses. ICueliro y Grolica No.11 

El seno predominante rue el masculino con un 05.7% ( 10 pacientes l. 
!Cuadro u GréíitH Ho.21 Con una biloteralidad en 1 t potientes 152.43). 

los signos y síntomas de preualencia ol diagnosticar la enfermedad 
fueron: ttuadro u Grlifico No. 3 u 1). 

- aumento de la presión lntraoculor en 1003, disminuyendo a 12.53 
en el postoperatorlo. 

- megolocómeo en 1003, persistiendo iguol en el postoperolorio. 
- lagrimeo y fotofobia en 96.93, disminuyendo 11 9.4% en el 

postquirúrgico. 
- dismiución de la agudeza uisual en 87.53, disminu~endo o 04.4% 

en el postoperatono. 
- edema corneo! en 97.53, disminuyendo a 253 en el postquirúrgico 

dejando secuelas de leucoma curneal. 
- aumento de la e11couoclón del disco óptico en 04.4%, 

disminuyendo a 46.93 en el postquirúrglco. 
- cÍlm11r11 anterior profunda en 81.33. persistiendo igu11I en el 

postoperetorio. 
- rupturas en lo membrana de Oescemel en 78.1% festrías !le 

Heeb), sin modificarse en el postquirúrgico. 
la presión intraocular se normolizó en 81.33 por debajo de 2.¡ 
mmHg. !Cuadro 1 'rofico No.SI 

La ctrugío de primero elección fue le gonlotomio en 78.2%, 
obteniéndose un 53.2% de éHitos al re111izar 11arins goniotomios, y un 
253 ni combinar este tipo de procedimiento con otros ya mencionados. 
1e.7% (6 ojos) fueron fracasos, uno de ellos manejado únicamente con 
uno goniotomía (3,13), otro manejado con goniolomia, trabetulettom1a 
y e5elerectomía (3.1 %), el resto requirió lrobeculectomíe y uorias 
oplicociones de ciclocrioteropio junto 11 la goniotomi11 lnlclol ( 12.5%). 
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Entre estos fr11tasos tabe mencionar 111 euiscerntiim en un paciente ton 
2 meses de edad 111 momento del diagnóstico de su enfermedad ton 
cuadro tltnlto muy se11ero, manejado ton citlotrloterapla, teniendo que 
euiscernr finolmente debido a las importnntes romplicociones que 
pre~entaba.lf•"'rn y Gro foco No. & u ~J. 

En relación a la edad del paciente al realizar la primera tirugio, 
distribuidos por grupos de edod, enrontromos un éHilo de: !Cuadro u 
5rélk9 No.9!. 

0-4 meses un 753 (6 de e ojos l. 
5-0 mese• un 75% 16 de 8 ojosi. 
9-12 meses un 1003 (7 ojos). 
U-24 meses un 83.3% (5 de 6 ojosl. 
25-48 meses un 100% (1 ojo l. 
Mayor de 49 meses un 100% ( 1 de 2 o jos). 
se conseruó buen control de la presión Intraocular poUoperatorla sin 

tratamiento en 11 ojos (100%). Otros requirieron medlcomento 
agregado como limolol ni 0.53 un 90% (9 de ID ojosl; pilornrpinn en 1 
ojo ll003l; ncetnzolnmido 11 timolol un I003 (l ojo); limolol. pilocnrpinn 
y acetozolomido 253 (1 de 4 ojos). IC.edro Y Gr<ifico No. 9). 

Con los melados estodistltos H2 y lo T de student, obtu11lmos un 
ualor de P= 0.001 lo cual es esladísticomente signiricaliuo. ID•• Gróllcos 
Ne. s. 4, 51. 
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Cuadro N• I 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON GLAUCOMA CONGENITO 
PRIMARIO POR GRUPOS ETAREOS EN SU OETECCION EN 

EL HGCM "LA RAZA" 
MARZO 1986- DICIEMBRE 1989. 

EDAD NºPaclentes "lo 

0-3 MESES 6 28.6 

4 - 6 MESES 6 28.6 

7 -12 MESES 4 19.0 

13-24 MESES 4 19.0 

36-48 MESES 4.8 

MAS 49 MESES o o 

TOTAL 21 100 

PERERA Q.L. 
Sl>NTOS P.B. 



GrÓffca N• l 
OISTRIBUCION DE PACIENTES CON GLAUCOMA CONGENITO 
PRIMARIO POR GRUPOS ETAREOS EN SU DETECCION EN 

EL HGCM "LA RAZA" 

MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989. 
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Cuadro N• II 

DISTRIBUCION POR SEXO DEL GLAUCOMA CONGENITO 
PRIMARIO EN EL HGCM "LA RAZA" 

MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989. 

SEXO N" Paclenl•• •/. 

[ MASCULINO 18 8!5.7 

FEMENINO 3 14.3 

TOTAL 21 100 

PERERA Q.L. 
SANTOS P. B. 



Gráfico N• z 
DISTRIBUCION POR SEXO DEL GLAUCOMA CONGENITO 

PRIMARIO EN EL HGCM "LA RAZA" 

MARZO 1986- DICIEMBRE 1989. 

O MASCULINO mm FEMENINO 
PERERA Q.L. 
SANTOS P.B. 



Cuadro N•m 

DISTRIBUCION DE SIGNOS V SINTOMAS DEL GLAUCOMA 
CONGENITO PRIMARIO PRE V POST-OPERATORIOS. 

HGCM" LA RAZA" MARZO 1986-DICIEMBRE1989 

PRE·OP 

SIGNOS "( SINTOMAS 
N•OJOS 

1. AUMENTO PRESION 
INTRAOCULAR l PIOl 32 

2. MEGALOCORNEA 32 

3. LAGRIMEO 31 

4. FOTOFOBIA 31 

5. OISMINUCION AGUDEZA 
VISUAL lAVl 28 

6. EOEMA CORNEAL 28 

. ,. N•OJOS 

100 4 

100 32 

96.9 3 

96.9 3 

87.5 27 

87.5 8 

POST-OP 

., . 
12.5 

100 

9.4 

9.4 

84.4 

25 

PERERA O.L. 
SANTOS P.8. 



Gráfica N• 3 

DISTRIBUCION DE SIGNOS Y SINTOMAS DEL GLAUCOMA 
CONGENITO PRIMARIO PRE Y POST-OPERATORIOS 

HGCM"LA RAZA" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989 
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O. EDEMA CDRNEAL 

SIGNOS Y SINTOMAS 

• PRE· OPERATORIO 

D POST·OPERATORIO 

x•= <0.01 

PERERA Q. L. 
SANTOS P. B. 



Cuadro N• IV 

DISTRIBUCION DE SIGNOS Y SINTOMAS DEL GLAUCOMA 
CONGENITO PRIMARIO PRE Y POST-OPERATORIOS 

HGCM"LA RAZA" 

510NOS Y SINTOMAS 

1• AUMENTO EXCAVACION 
DISCO OPTICO. 

8• CAMARA ANTERIOR 
PROFUNDA. 

Q. RUPTURAS EN DESCEMENT 
lESTRIAS DE HAABI. 

10• OJO ROJO . 

11 • BLEFAROEPASMO 

MARZO 198e - DICIEMBRE 1989 

PRE-OP 

N• OJOS •1. 

27 84.4 

26 81.3 

25 78.1 

21 95.6 

13 40.6 

POST-OP 

N•OJOS 

15 

26 

25 

1 

2 

•1. 

46.9 

81.3 

78.1 

3.1 

6.3 

PERERA Q.L. 
SANTOS P. B. 



•/o 

DISTRIBUCION DE SIGNOS Y SINTOMAS DEL GLAUCOMA 
CONGENITO PRIMARIO PRE Y POST-OPERATORIOS 

fjECM "LA RAZA" MARZO 1983-DICIEMBRE 1969 
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SIGNOS Y SINTOMAS 

7. AUMENTO EXCAVACION DISCO OPTICO 
a. CAMARA ANTERIOR PROFUNDA 
Q, RUPTURAS EN DESCEMENT 

10. OJO ROJO 
11. BLEFAROESPASMO 

- PRE-OPERATORIO 

LJ POST-OPERATORIO 

x2 = <0.01 

PERERA 0.L. 
SANTOS P.B. 



Cuadro N• V 

RELACION DE LA PRESION INTRAOCULAR POR OJOS PRE V 
POST·OPERATORIO CON EL RESULTADO FINAL EN EL HGCM 

"LA RAZA" MARZO 1986-DICIEMBRE 1989. 

PRIESION INTRAOCULAR 1,.rwHg 1 RESULTADO 
CASO N• PRE·OP POST-OP l!XITO"/. FRACASO•/. 

25 13 X 
2 24 14 X 
3 24 14 X 
4 25 14 X 
5 20 12 X 
6 20 14 X 
7 20 14 X 
8 20.5 15 X 
g 23 12 X 

10 22 14.5 X 
11 25 13 X 
12 27 16 X 
13 30 12 X 
14 27 15 X 
15 30 14 X 
16 27 14 X 
17 34 14 X 
18 35 24 X 
19 32 12 X 
20 31 17 X 
21 32 12 X 
22 35 12 X 
23 40 14 X 
24 37 24 X 
25 37 16 X 
26 37 24 X 
27 41 24 X 
28 45 30 X 
29 44 12 X 
30 42 24 X 
31 45 35 X 
32 42 25 X 

TOTAL 26181.3%1 6118.7º/•l 

\ PERERA Q.L. 
SANTOS P.8. 



Gráfica N• 5 

RELACION DE LA PRESION INTRAOCULAR POR OJOS PRE Y 
POST-OPERATORIO CON EL RESULTADO FINAL EN EL HGCM 

"LA RAZA" MARZO 198e-DICIEMBRE 1118Q, 

PIO 
tmmHgl 50 

40 

20 

10 0.001 

PRE-OP POST-OP 

P<0.01 

PERERA Q,L. 
SANTOS P.B. 



Cuadro N• VI 

RELACION DE CIRUGIAS EN PACIENTES CON GLAUCOMA 
CONGENITO PRIMARIO Y RESULTADOS EN 

EL HGCM "LA RAZA" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989 

CIRUGIAS RESULTADOS .,. 
!XITO FRACASO El(ITO FRACASO 

GONIOTOMIAS 17 1 53.2 3.1 

TRABECULECTOMIA o 3.1 o 

GONIOTOMIAS TRABECULECTOMIAS 
CICLOCRIOTERAPIA ESCLERECTOMIA 8 5 25 15.6 

TOTAL 26 6 81.3 18.7 

PERERA Q. L. 
SA:ffOS P. B. 



Gráfica N• 8 

RELACION DE CIRUGIAS EN PACIENTES CON GLAUCOMA 
CONGENITO PRIMARIO Y RESULTADOS EN EL 

HGCM "LA RAZA" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1999 . 
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PERERA Q,L. 
SANTOS P. B. 



"· 
Cuodro N• VII 

RELACIÓN DE CANTIDAD ~· T!PO DE CIRUGl,l\S ErJ OJOS CON GLAUCOMA 
CONGEi'<ITC: Y RESULTADOS EN 

EL HGCM" LA RA;:.A" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989. ------- -------------
CIRUGIAS R~SIJLTAOOS .,. 

:;'.XITO FRACASO EXITO FRACASO 

1A1 ' GONIOTOMIA 10 90.9 9.1 

1 8 1 2 GONtOTOMIAS 4 o 100 o 
1e1 , GONIOTOMIAS 3 o 100 o 
lo l l TRABECULECTOMIA o 100 o 
l El GONIOTOMIA 

fRABECULECTOMIA o 100 o 
l F l GONIOTOMIAS 

TRABECULECTOMIA o 100 o 
IG l 2 GONIOTOMIAS 

TRABECULECTOMIAS 2 o 100 o 
l H l GONIOTOMIAS 

TRAOECULECTOMIA 2 o 100 o 
111 4 GONIOTOMIAS 

l TRABECULECTOMIA o 100 o 
2 CICLOCRIOTERAPIA 

l J l 4 GONIOTOMIAS 
l TRABECULE(;TQMIA o 100 o 
l C1CLOCR10TERAºlfl. 

l K 1 , GON\OTOMIAS 
2 CICLOCRIOTERAPlA o o 100 

l L 1 2 TRABECULECTOMIAS 
o CICLOCRIOTERAPIA o 2 o 100 

IM 1 GONIOTOMIA 
TRABECULECTOMlllS o o 100 
ESC LERECTOMIA 

1N1 2 CICLOCRIOTERAl"llA 
EVISCERACION o o 100 

TOTAL 26 6 81.?. 18.7 
---·--------~------·------ PERERA O. L. 

~.ANTüS P. O. 



Cuadro N• VIII 

RELACION DE LOS RESULTADOS CON LA EDAD DEL 
PACIENTE EN LA PRIMERA CIRUGIA EN 

EL HGCM "LA RAZA" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989. 
EDAD CIRUGIA RESULTADOS •/. 

EXITO FRllCASO EXITO FRACASO 

O - 4 MESES G 2 75 25 

5- 8 MESES 6 2 75 25 

9-12 MESES 7 o 100 o 
13-24 MESES 5 83.3 16.7 

25-48 MESES o 100 o 
MAS49MESES 50 50 

TOTAL 26 6 81.3 18.7 

PERERA Q. L. 
SANTOS P. B. 
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Gráfica N•s 
RELACION DE LOS RESULTADOS CON LA EDAD DEL 

PACIENTE EN LA PRIMERA CIRUGIA EN EL 

HGCM "LA RAZA" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989 

40 

20 

o 
0-4 5-8 9-12 13-24 25-36 37-48 >49 

E O A O l PRIMERA C!RUGIA l 
PERERA Q, L. 
SANTOS P.B. 



Cuadro IX 

RELACION DEL TRATAMIENTO MEDICO POST-OPERATORIO 
CON EL EXITO Y FRACASO DEL GLAUCOMA CONGENITO EN EL 

HGCM"LA RAZA" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989. 

TRATAMIENTO MEDICO N•OJOS EXITO FRACASO 
•¡. 

EXITO FRACASO 

TIMOLOL 10 9 90 10 

PILOCARPINA o 100 o 
ACETAZOLAMIDA o 100 o 
TIMOLOL PILOCARPINA 3 3 o 100 o 

TIMOLOL ACETAZOLAMIDA 2 o 2 o 100 

PILOCARPINA 
ACETAZOLAMIDA o o o o o 

TIMOLOL ACETAZOLAMIDA 
PILOCARPINA 4 3 25 75 

NINGUNO 11 11 o 100 o 

TOTAL 32 26 6 81.3 18.7 

PERERA Q, L. 
SANTOS P. B. 



CIMENfllRlllS Y t:8Nt:l8'il8NES 

1.-EI 61nucomu Congénito primori~ tiene predominando en el seHo 
mnuulino lo cunl concuerdo con lils hlernluros consultados, sin 
emoargo no es concluyente pora el pronóstico final de Id 
enfermedad. 

2.-EI dlagnóstlrn del c;1oucoma Congénito se realizó generalmente antes 
del año de edad. 

3.-EI éHilo en el control de la presión intraocular fue notable con el 
tratamiento quiríirgico, •lendo la gonlotomia lo técnica qulríirglca de 
primer a eleLción. 

4.-n mh temprano lnternenclón qulrúrylca mejor con~ernoclón Llisual y 
detención del daño al nenoto óptico. 

5.-h mejor el rontrol de la presión intraocular, con menor cantidad 
de cirugías y tratamiewnto médito agregado con el manejo 
quirúrgico precoz. 

6.-EI eHlto en el control de la preslon Intraocular esteró relaclonodo 
con el estado clmico de grouedod que presente el paciente ni 
momento de dingnoslicnr In enfermedad. 

[.s tonuenicnte re\dltJr que lü efitiencid de la operación es mayor 
entre mas temprano se aplique rnmo solución única en el tiempo de 
control de e\te proyecto. pero que requiere de la opllcoclón de 
medicamentos anliglaurnmatosos com•encionales para quedar en el 
limite, de conlrol considerado en el diseiio de este estudio. 
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De lo obseruodo se puede rundamentor que los cuadros más 
agresluos tuuleron muy dificil control, esto se debe en parle o 
ospectos culturales en nuestro medio, por lo que debemos fomentar la 
ualoroción por el pediatra de todos los recién nacidos quien cncamin11rÍI 
su ettploroción e la ~imetrio, transparencia y dimensiones comeoles por 
medio de le obseruoclón directo y oftelmoscopíe pera uer el reflejo de 
fondo ocular y en ceio de sospecha su remisión ol especialisto. 

El Gloucoma Cangénilo es una patología groue, cuyo repercusión 
funcional u1sua1 es 111ua1111ante, s111 embargo el manejo quirúrgico de 
estos pacientes y el control estrecho permite ofrecer una mejor calidad 
de uldo. 
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