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OBJETIVOS

1- Determinor la proporcian de casos é4itos y fracasos con los
diferentes técnicas quirdrgicas utilizadas en el Servicio de
oftalmologia en pacientsas pediatricos con diagnostico de
Glaucoma Congénite Primarip, camae son to Gonistomia,
Trabeculectomia, Ciclotrioterapia y otras.

2~ Canocer los resultados clinicos posterior al mane jo quirirgico
en el Glaucoma Congénito Primario considerando el nimero,
tipo de cirugia y la edad del paciente ol realizar las mismas.



ANTECEDENTES CIENTIFICDS

tl Glaucoma Congénils Primario es una palologia caracterizada por
un inapropiade desarsroilo del sistema de drenaje del humor acugso. (1)
Se presenta con una frecuencia de 1:5000 a 10000 nacimientos.
Airededor de 60 & ?0% son de sexno masculino, siendo bilateral en 64 a
88% de los casos.(2)

Et hallazgo anatémico mas comin es una Trabeculodisgenesis alslada
(malfermacian de |a malla trabecular en ausencio de anarmalidades del
iris y Ja cornen), acurre cuandg el iris seinserta en forma aplonada en fo
malla trabecular, tenicndo barias presentaciones:
fA. Insersion Anterior.

B. Insersidn Posterior.

C. insersion Minta.

Esta insersion ysuaimente obscurece el cuerpo ciliar, no obstante
pueden verse porcioites del cuerpo ciliar anterior a trevés de una malla
trabecular engrosoda cuando el angulo es observado oblicuamente
desde arriba. El nivel de insersion del iris puede variar a lo largo de la
circunferencia del angulo.

Otra forina de presentacién es le insersion conceva del iris, mucho
inenos comun, en esta situacion el plano del iris es mas posterior de
donde el espoldn deberia astar. Sin embargo, el estrama anterior del
iris continda arriba y sobre la malia trabeculer, obscureciendo el
espolén escleral y terminando justo en fa linea de Schwaibe. Asi, el iris
se extiende alrededor del angulo, formando una insersion concava o
“Envoltura®,

Loes vasos se eievan ligeramente en la periferia del iris,
arqueandose para perderse en el cuerpo ciliar. La superficie trabecular
es transparente y brillante.(.4)

Se han realizado entensas investigaciones desde el siglo pasado para

determinar la etiologia de este padecimiento, sin ilegar todevia a

resultados concretos de la misma, Existiendo varlas teorias, entre las

que se encuentran:

* Barkan y torst, gue explican la presencia de una membrana
tMembrana de Barken, de tejido mesodérmico o pliegue uveal
interno prefundo imperforado) que obstaculiza mecanicamente la
salide del acuoso de la camara antevior.(1,2)



* filten y Mavmenec, afirman lo existencia de un anguio comerular
antecior "Embrionico” como resultado de la falla de cliva je det

lejide durante el desarrallo embrionico dei ojo obsiruyendo la

salida del acuoso de la camara anteriar. Histolagicamente el dngulo

muestra una insersion anterior de 13 raiz de! iris, despiozamiento

anterior de los procesaos cillares, insersidn de las wrdsculos
meridionates ciliares en {a malta trabecuiar en vez de) espolon
escieral 4 tejido mesenquimatase en el dnguto de ta camara
anterior."

* Otres autores mencionan ia ausencia congeénita del canal de

Schiemm.(2)

Probabiemente l!a verdodera causa o causas tsdavia sean
desconocidas, existiendo hasta el memento considerables discrepancias
entre el aspecte Clinico del dngulo de drensje y los hallazgos
histologicos.

Ef Glaucoma Congénito se he clusificade en; (U
1. Gltaucomo Congénite Primario (forma mas comanj.

2. Glaucoma Congénito aseciado o ansmalias eongénitas.
3. Glaucoma Secundario infantil,

Entre las snomalias congénitas asociadas estan: snemalies del iris,
Sind. de Peters, facomatosis, Sind. de Lowe, Sind. de Pierre Robin,
Rubeota, Singd. de Marfan, Homocistinyria, Mitrocornea, Esferofaquis,
fletinopatia del Prematura, Persistencia de Vitreo Primario Hiperplasico,
fletinotiiastoms, etc.{.3

£l diagnastico esta basado principaimente en Ios sintomas ¥ signos
presentes debido o fa incapacidad del paciente de comunicarse con el
Meédico. Tomando en cuenta algunos datos anatomicos como son: el
crecimiento del globo ocular se detiene a los 3 aiios de edad. E!
diametro carneal horizontal pramedio en un recien nacido es de 9.5 mm
y a los Z afies de 11.5 mm; por lo tanto, cualquier cornea mayar de 12
mm debe cansiderarse anormal.!S6 La presion intraocular normat en un
lactante bajo anestesio es menor (9 a 10 mm Hg) y sin anestesia es
mayor (aprou. 11.4 mm Hg +2.4). Consideréndase en general gque une
presion mayor de 20 mm Hg debe originar sospechas.(}

Las manifestaciones de esta patologia variardn en relacion a is edad
de inicio del glaucoma y severidad del aumento de {a presién
intragcular. fisi en pacienles menores de 3 afios predomina el
agrandamiento del globo acular (buftalmes) y adeigazamiento de sus



capas, principalmente ea segmenio anterior; resultando una cémara
anletior profunda, cornea con rupturas en ia membrana de Descemet
{estrias de Haab) semicirculares en el limbo g horizontales en el centro,
a menudo asociadas con edema corneal por aflujo del acvose hacia el
estroma, el cual inicinimente es epitelial y posteriormente estromat,
finalinente presentan secuelas de leucomsa corneal®  F} anguio es
amplio (45 grados), con insersibn anormal del iris, disminucion del
epitelio pigmentarie en su porcion anterior y restos de tejido
embrianario.(f)

En casos anliguos puede presentarse subluxacion del cristalino. La
tonumetria es de 30 a 45 mm Hg, lo cual puede causor atrofla del
cuerpo cillar, coroide y retina, aumento de la excavsclon del disco
Gptico ls cual evoluciona con moyor rapidez que en los aduttes, sin
embargo a mcnudo es reversible cuando ia presién intraocular se
normalize, siempre y cuando ne existan daiios imporiantes.!6.7]

Entre los sintomas principales estan el lagrimes, fotofobia y
blefarcespasmo en mayores de 3 a 4 meses.{?) No obstante, estos
hallazgos en la exploracién oftalinuliégica no son palognoménicus del
glaucome cengénito, per tanto deben hacerse diagndsticos diferenciales
con padecimientos que alteren la trensparencia corpea! como
traumatismos, infecciones intrauterings o mucopolisacaridosis. Ademas
megelocirnena, obstruccion de vies lagrimales y patologias causantes
de gloucoma secundario.(?

£l tratamiento es esencialmente quirirgico y cuanto mas temprana
sea la cirugia, mejor sera el prondstico; siendo el objelive principal
narmalizar y controlar permanentemente la presion intraocular y estara
encaminado a buscar una via de salida del humer acuoso.® La ciruglia
de eleccion es la Gonlotomia, descrita en 1940 por Barkam, la cual se
hace hajo visualizacitn directa de ta trama trabecular con el goniolente
de Koeppe y con un cuchiliete de Barkan, se realiza le apertura de los
espacios trans e intertrabeculares primers en el sector nasaf (180
grades), y si estofalla puede repetirse tres semanas después en el
sector temporal (180 grados). Puede repetirse varias veces hasta
normalizar la presion. Esta técnica esta indicada en menores de 2 a 3
afios si la cornea esta transparente, menclongndose un 40 a 90% de
énitos en el control de la presion intraocuter. (%) Si no se obtienen
buenos resultados posterior o la goniotomia pucde realizarse una
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trabeculutomia, técnica poco utitizada actualinente, consiste en pasar
una sonda fina de metal por el canal de Schlemm en el sectoi superior,
arrastrandota hacia adentro de la camara anterior Y esponiends el canal
de Schiemm directomente al humor acuoso. Se he reportads un 680 a
90% de éditos con esta técnicea para el controi de la presion
intraocular,(90)

Si lo goniotomia, trabeculotomia o ambas en los 360 grados det
angulo fracasan en el controi de la presion intraccuiar, la tercera
eteccion es una clrugia flitrante-trabecuiectomia, en la cual se
remueve uns seccion del trabéculo y el canal de Schiemm
adyacente,!!1,t2)

Otre afternativa es la Ciclocrioterapia, basade en 18 congelacion de
los procesos cillares, provocandes defic del epitelio cilier y
secundarigimente disminucion en la produccion del humor acuoso,
sirviendo como recurso terapéutico en quicnes hen fracasado los
tratamientos quiriirgicas menclonados, siendo una medida paliativa no
inocua.'3 Otro procedimiento menos utiiizado es la Esclerectomta por
su mayor tendencia a complicaciones. (! £l manejo méas reciente es con
et use del YAG laser {neodymium ytrium aluminum), introducido por
firon, Yomute y colaboradores, teniende como proposito obtener ia
apertura de las estructuras del éngule sin abrir la camare anterior a
nivel del iris periférico, ademas romper las goniosinequias que edistan
en ojos con cirugias previas.(12,14)

La eleccion de estos procedimientos dependera de la experiencia del
cirujano y la gravedad del glaucoma.



PLANTERMIENTS DEL PROBLEMA

En el servicio de Oftaimopediotria del H6CM " Lo Rozo " no se han
estuadindo los resuitados quiriargicos en pacientes pediatricos con
glaucoma congénito primario, observandose que se requieren en
ocasiones maitiples procedimientos quirdrgicos para el control de le
presidn intraacular, presentando finaimente dsfio visual importante.

Desconocemos si el nimere de cirugias, el tipo de las mismas yla
edad al reallzar 1a cirugia Inictal Infiugen en el éxlto o fracaso final; y a
la vez desconocemos la proporci6n de énitos o fracasos en esta
patolegia.

Por lo tanto, en este estudio se evaluaran si ef nimero, tipo de
cirugia y el tiempo de reelizacion de las mismas tienen mayor
relevancia para obtener el énito en los resultados finales de estos
pacientes.



HIPOTES!S

HIPOTESIS GENERRL:
EL nimero de cirugias para el control de! Glaucoma Cangénito
Primario es iguot en tos enitus que en las fracasos.

MIPOTESIS NULA:
Existe relacidn entro el nimero de cirugias con los éxitos y
fracasos.

HIPSTESIS ALTERNA:
No eriste relacion entre el pimers de cirugias con los énites y
frocasos.

HIPBIESIS GENERSL:
1 tipo de cirugia para el control def Glaucoma Congénito
Primmario es igual en los énitos que en los fracases.

RIPOTESIS NULA:
Hay relacion entre el tipo de cirugia con los énitos y fracasos
del tratamiento.

HIPOTESIS RLTERNA:
No hay relacidn entre el lipo de cirugia con los éxitos y
fracasos.

BIPBTESIS NBLA:
La edad del paciente en i@ primera cirugia realizada es igual
en el grupe de pacientes cuyo mane jo fue un éxito y en el
grupo de pacientes fracasos.

WIPOTESIS ALTERNS:
La edad del paciente en la primera cirugia realizada es
diferente en el grupo de pacientes tuyo manejo fue un gxito y
en el grupo depacientes frocasos.



MRARTERIRL 4 METOBOS

RECERSOS HUMANDS:
. UNIDERSSE:

Tedo paciente pediatrice atendido en el Servicio de 0ftalmologia con
diagnostico clinico de Glaucoma Congénito Primario durante el paricdo
comprendids entre Marzo de 1986 a Diciembre de 1989, debiende
cumglir con los slgulentes criterios:

CRITERIOS BE INCLUSION:
- Pacientes pediatricos (de 0 - 16 afios) con diagnostico de Glaucoma

Congénito Primerio sin distincion de sexo.

CRITERIDS BE NO INCLUSION:

- Pacientes Pedidtricos con dates de Glaucoma Congénito que no sean
remitidos al Seruicio de Oftalmologia.

- Pacientes que hayan recibido tratamiento quirdrgico fuera del

Hospital 6eneral Centro Médico "La Reza“.

- Pacientes que por razones clinicas no estuvleran indicados
tratamientos quirargicos.

- Pacientes con diagnostice de 6laucoma Secundarios o Infantiles
tratados con ios procedimientos quirirgicos antes sefialados,

CRITERISS BE EXCLUSION:

- Pacientes dentro del protocolo que por algién motivo no pudieron

cumplir con las condiciones del estudio, abandonando e!

tratamiento instituido.

METOBS:

Se estudiaron todos ios pacientes con diagnéstico de Glaucoma
Congénito Primario controlados en el Servicio de Oftalmopediatria entre
el periodo arriba mencionado (marzo 1986 a diciembre 1989) y
cumpliendo con jos requisitos anteriores. Para la recoleccion de n
informacion se utilizaron formularios dende se consignaron los
siguientes datos:

a) Nombre del paciente,
b) Nimero de Afiliacion.




¢) Edad.
d) Seno.
e) Edad en que se diagnostica el glaucoma congénito,
f) Antecedentes familiares patologicos y oftoimologicos (glascoma).
y) Rntecedentes personales patuloglcos y vftalmoloyices,
h} Sintomatologia referldo por el paciente o familiar,
i} Hallazgos en la exploracion fisica general.
j¥ Hallazgos en la exploracion Oftolmoldgico pre y pustoperatoria:
-Agudeza visual (cuando sea posible determinar).
- Diametros y alteraciones corneales.
- Caracteristicas de la Camara finterior e iris.
- Presion Intraocular.
- Caracteristicas del ingulo,
- Excavacion del Disco Optico.
k) Tratamiento Médico-Quirirgico y revisiones.

Ei énito o fracaso en el manejo del Glaucoma Comngénito Primaric
probablemente dependa del mimero, tipo y edad de realizacion de las
cirugias, sin embarge para fines del estudio las variables dependientes
son el nimero de cirugias en lista, tipas de cirugias y edad del paciente
en la primera clrugia reallzada; y la variable Independiente es el éuito o
fracaso obtenido. Las principates cirugias realizedas fueron la
goniotomia (consiste en ta incision de la porcion interns de la \rama
trabecular en su tercio anterior con un cuchillete de Barken introducido
a apron. 1 mm en la camara anterior, ocasionando el despiazamiento de
la raiz del iris por fuera de ia trama trabeculer, permitiendo ia apertura
de los espacios trans e intartrabeculares); 1a trabeculectomia (cirugia
filtrante en la cual se remueve una seccion del trabéculo y el canal de
schlemin adyacente, permitiendo el Tiujo del humor acuoso); la
ciclocrinterapia (consiste en 1a aplicacion de frio por medio de unidades
de criotermia, sustancias quimicas como el guido nitroso, dondo puntos
de congeiacion o nivel del epiteli del cuerpo cilior, que es la estructura
productora del humor acuose, destruyéndolo y logrando con elio la
disminucion en la produccién del acuoso y descenso de la presion
intraocular) y la esclerectomia (cirugis filtrante que consiste en la
remosion de una seccion escleral junto con el trabécule y el cenal de
Schlemim adyatente, quedando cublerta por tejido conjuntivat).



Se consideraron ademas los siguientes términos:

CASOS ERMITYS: (Periodo contral post-quirdrgico entre 6 a 12 meses).

- Buen control de Ia sintomatotogia (Epifora, fotofobiay
Blefaroespasmo).

- Transparencia corneal y no incremento de su diametro,

- Rango de variedad de 1a presion intraocutar entre 14 a 25 mm Hg.

~ No incremento del Aadio €/8 (Copa-Disco Optico) o reduccion de ta
misma 0.2 mm.

CASOS FRACASOS:(Periodo control postquirdrgico entre 6 a 12 meses).

- No control sintomatolagico (Epifora, Fotofabia, Blefaroespasmo)

- Edema Corneal e incremento progresivo de su diametro.

- Presion Intraocular por encima de 26 mm Hg.

- Crecimiento progresivo de la excavacion del disco dptico (RadioC/D),

EPALUALCIONES POSTQUIRDREICAS

il los B dias se realizd la primera evaluacién pesiquirdrgica, la
segunda a los 15 dias y fuego o lns 4 @ 6 semanos en consulia externa.
Si el paciente tuve buena evolucion sintomatolégice y

control de is presion intraoculor, se realizaron enploraciones bajo

anestesia generat control en | a 5 meses obhservande el diametra
corneal, caracteristicas del angulo, presion intraocular (Tonametro de
schiotz) y eucavacion del disco oplico. Luego si la eveclucion fue
salisfactoria los controles periddicos en consulta externa fueron en 3 a
4 meses. Si persiste el edema corneal, aumente de la presion
intraocular, aumento del diamelro corneal y de la ekcavacion del disco
optico se realizaron 1as exploractones bajo anestesia general las veces
que fueron necesarins y de acuerdo a los hallazgos se tomaron las
pautas para nueuvas intervenciones quirirgicas.

Para evaluar la funcionalidad de las cirugias reatizedas en el controi
de la presion intraocular se consideraron para fines didacticos una
presign intraocular normal entre 10 a 20 mm Hg y para fines practicos
de este trabajo se aceptd un promedio de 14 a 26 mm Hg, tomando en
cuenta una disminucion de Ia misma posteperatoria de mas ¢e 8 mm Hg.
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MATERIAL:

RECURSOS HUMHNBS-

Investigador, asesor, pacientes de| Instituto Menicane del Seguio
Social remitidos al Hospital General Centro Médico "La Raza' con
diagndstico de glaucoma congénito cuyas edades fluctiian entre 0 a 16
afins sin distincion de sexo.

RECURSOS MATERIALES:

-Enpedientes clinicos del archive del #aspital General Centro
Médico “La Roza*. ’

-Lampara de Hendidura.

-Tonémetro de Aplanacion o de 6oldmann,

~-Tonometro de Schiitz o de Indentacion.

~0ftalmoscopio Directo.

-Cartillas de fllen {infantiil, de Snellen o "E". Proyectar de Optotipos.

~-Magquina de escribir, calculadore,lapicero, lapiz, hojas de papel,
BISEN® ESTRBISTICS:
£s un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal.

METDDO ESTRRISTICD:

Los datos obtenidos se presentaron en frecuencia y parcentaje por
medio de cusdros y graficos, utllizando la estadistica paramétrica K2 g
la T de Student.

CONSIDERACIONES EYICAS:
La informacion ohtenida de los enpedientes es confidenciat y sélo fue

utilizade para los objetives planteados por los investigedores en este
trabajo.

HOJH DE RECOPILACION DE BAIBS

EDAD SEHO0 AMF APP_Sintom A.U. BIOM. P10 _G6ONIOS_CH D.0. H EVBL

pre-pnst _pre-pest nre-post pre-post
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RESULTANOS

Se revisé un total de ?4 pacientes con diagndstico de Glaucoma
Congénite Primario, de los cuales solo 21 pacientes (32 ojus) cumplieron
ton los criterios de inclusion de nuestro estudio. Enconirandose una
distribucion per grupos etdress al momento de la detecclon del
glaucoma congénite un 28.6% entre los @ a 3 meses, 28.6% de 4 8 6
meses, 19.0% de 7 a 12 meses, 19.0% de 13 a 24 meses tj 4.8% de 36 a
48 meses. {Cuadroy Grafica No.i}

El seno predominante fue el mascufino con un 85.7% (18 pacientes).
{Cuadroy Grafica No.2l  Con una bilateralidad en 11 pacientes (52.4%).

Los signos y sintomas de prevalencia al diagnosticar la enfermedad
fueron; tCuedro y Grifico No. 3 y 4).

- aumento de la presion intraocular en 100%, disminuyende a 12.5%
en e! postoperatorio.

- megolocornen en 100%, persistiendo igual en el postoperatorio,

- lagrimes y fotofobia en 96.9%, disminuyende a 9.4% en el

. postquirdrgico.

- dismiucion de la agudezs visual en 87.5%, disminuyendo s 84.47%

en el postoperatoria.

- edema corneal en 82.5%, disminuyendo a 25% en el postquirdrgico
dejando secuelas de leucoma corneal.
- aumento de la encavacion det disco dptica en 84.4%,

disminuyendo 8 46.9% en el postquirirgico.

- camara anterior profunde en 81.3%, persistiendo igual en el
postoperatorio.
- rupturas en |a membrana do Descemet en 78.1% (estrias de

Haab), sin madificarse en el postquirirgico.

La presion intraocular se normalizé en 81.3% por debajo de 24

mmHg. {Ceadro g érafico No.5)

la cirugia de primera eleccion fue la goniotomia en 78.2%,
ebteniéndose un 53.2% de éxitos ol realizar vorias geniotomias, ¢ un
25% ol combinar este tipo de procedimiento con otros ya mencionedos.
18.7% (6 ojos) fueron fracesos, uno de ellos manejado Gnicamente con
une goniotomia (3.1%), etro manejade con goniotomia, trabeculectomia
y esclerectomia (3.1%), el resto requirio trabeculectomia y uvarias
aplicaciones de ciclocrioterapia junto a la goniotomia inicial (12.5%).

- 12 -



Eatre estos fracasos cahe mencionar la evisteracion en un paciente con
2 meses de edad ol momento det diagndstico de su enfermedad con
cuadro clinico muy severo, Manejado con ciciocrioterapla, teniendo que
eviscerar finalmente debido a las importantes complicaciones que
pfegentabﬂ_“ue""n ybGréfice No. 6y ?).

En relacion a la edad del paciente al realizar ta primera cirugia,
distribuidos por grupos de edad, encontramos un énito de: 1Ciadro y
Grifice No.9).

0-4 meses un ?5% (6 de 8 o jos).

5-8 mescs un ?5% (6 de 8 ojos).

9-12 meses un 100% (7 ojos).

13-24 meses un 83.3% (5 de 6 ojos).

25-48 meses un 1007 (1 ajo).

Mayor de 49 meses un 1007 (1 de 2 ojos).

se conserv6 buen controt ge la presion intraocular postoperatoria sin
tratamiento en 11 ojos (100%). Otros requirieron medicamento
agregado come timaolol o1 0.5% un 90% (9 de 10 ¢jos); pilocarpina en !
0jo {100%); acetazolamida y timofol un 100% (1 ojo); timalot. pilocarpine
y acelazolamide 25% (1 de 4 ojos). (CvadroyGrafice No. 3).

Con los metodos estadisticos K2 y la T de Student, obtuvimos un
ualnr4d§lP= 0.001 lo cual es estadisticamente significativo. (Ber Sraficas
Na. 3, 4, 5).
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Cuadro N* I

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON GLAUCOMA CONGENITO
PRIMARIO POR GRUPOS ETAREOS EN SU DETECCION EN
EL HGCM "LA RAZA"

MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989.

EDAD N*Pacientes /o
0 —~ 3 MESES ) 28.6
4 — 6 MESES & 28.6
7 —12 MESES 4 19.0
13~ 24 MESES 4 19.0
36 - 48 MESES 1 4.8
MAS 49 MESES [¢] o]
TOTAL 21 100
PERERA Q.L.

SANTOS F.8,



Grofica N* 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON GLAUCOMA CONGENITO
PRIMARIO POR GRUPOS ETAREOS EN SUDETECCION EN
EL HGCM "LA RAZA™

MARZ0 1986 ~ DICIEMBRE 1989.

*% 50 -

40 _

301  28.68% 286%

19.0% 19.0%

o-3 4-6 7-12° {3-24 36-48 >49

EDAD (meses! PERERA
SANTO

QL.
28,



Cuodro N* IT

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

MARZO 1986 — DICIEMBRE 19889.

SEXO N°*Pacientes /s
MASCULINO 18 85.7
FEMENINO 3 14.3
TOTAL 21 100

PERERA Q.L.
SANTOS P, 8.



Grdfico N* 2
DISTRIBUCION POR SEXO DEL GLAUCOMA CONGENITO
PRIMARIO EN EL HGCM "LA RAZA"

MARZO 1988~ DICIEMBRE 19890.

D MASCULING FEMENINO
PERERA Q.L.
SANTOS P. 8.




Cuodro N°IIX

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

HGCM” LA RAZA"

MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989

PRE-OP POST-0P

S1GNOS Y SINTOMAS

N°0JOS 23 N*0J0S /e

1. AUMENTO PRESION

INTRAOCULAR (P10} 32 00 4 12.5
2. MEGALOCORNEA 32 100 32 100
3. LAGRIMEO 31 96.9 3 9.4
4. FOTOFOBIA 31 86.9 3 9.4
5. DISMINUCION AGUDEZA

VISUAL (AV) 28 87.5 27T 84.4
S. EDEMA CORNEAL 2 87.5 8 25

PERERA Q.L.

SANTOS P.B.




Grafica N* 3

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

HGCM" LA RAZA"

100

90:}

80 _‘
70

/o

80
50_]
40
30|
20 |

10|

. AUMENTO P10

MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989

25

)
0

4
SIGNOS Y SINTOMAS

L}
2. MEGALOCORNEA -
3. LAGRIMEO PRE-OPERATORIO
4, FOTOFOBIA
5. DISMINUCION AV [ rosT-oreRATORIO
6. EDEMA CORNEAL X2z <0.01

PERERA Q.L.

SANTOS P.B.



Cuadro N*1v

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

MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989

HGCM"LA RAZA"

PRE- OP POST-0P

SIGNOS Y SINTOMAS
N* 0J0S 7N N°0J0S s

T« AUMENTO EXCAVACION 27 84.4 1) 46.9
DISCO OPTICO.

8+ CAMARA ANTERIOR 26 8.3 268 81.3
PROFUNDA ,

9+ RUPTURAS EN DESCEMENT 26 78.1 25 78.1
(ESTRIAS DE HAAB).

10+ 0JO ROJO . 21 65.6 1 3.1

1l « BLEFAROEPASMO 13 40.0 2 6.3

PERERA Q.L.

SANTOS P.8.




Grdfice N*4

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

HECM " LA RAZA" MARZO 1883 - DICIEMBRE 1989

100 _,

/o
90 ]

B4.4%/

B81.3%
T8.1%

©58.6%

SIGNOS Y SINTOMAS

7. AUMENTO EXCAVACION DISCO OPTICO
8. CAMARA ANTERIOR PROFUNDA W -re-oPERATORIO
0. RUPTURAS EN DESCEMENT
10. 040 ROJO ("] posT-0PERATORIO
1. BLEFAROESPASMO
X*= <0.01
PERERA Q.L .

SANTOS P.B,



Cuadro N* V

RELACION DE LA PRESION INTRAOCULAR POR 0JOS PRE Y
POST-OPERATORIO CON EL RESULTADO FINAL EN EL HGCM
"LA RAZA" MARZO 1986-DICIEMBRE 1989.

PRESION INTRAOCULAR (mmHp) RESULTADO
CASO N°* PRE-OP POST-0P EXITO% FRACASO */»
1 25 13 X
24 4 X
3 24 14 X
4 25 14 X
5 20 12 X
6 20 149 X
7 20 14 X
8 20.5 15 X
9 23 12 X
o 22 4.5 X
1] 25 13 X
12 27 16 X
13 30 12 X
4 27 1S X
i5 30 14 X
18 27 14 X
7 34 14 X
18 35 24 X
19 32 12 X
20 3 7 X
21 32 12 X
22 35 12 X
23 40 \4 X
24 37 24 X
25 37 16 X
26 37 24 X
2T 41 24 X
28 45 30 X
29 44 12 X
30 42 24 X
3 45 35 X
32 42 23 X
TOTAL 26{81.3%} B(18.7%))
\ PERERA Q.1.
SANTOS P.B.



Grdtice N* 5

RELACION DE LA PRESION INTRAOCULAR POR OJ0OS PRE Y
POST-OPERATORIO CON EL RESULTADO FINAL EN EL. HGCM
“LA RAZA" MARZO i1986-DICIEMBRE 1989,

PIO
tmmHg) 50
40
30
20
10 - 0.001

PRE—OP POST-0OP
P <0.01

PERERA Q.L.
SANTOS P.8.



Cuadro N* VI

RELACION DE CIRUGIAS EN PACIENTES CON GLAUCOMA

CONGENITO PRIMARIO Y RESULTADOS EN

ElL HGCM "LA RAZA" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989
CIRUGIAS RESULTADOS /e
EXITO FRACASO EXITO FRACASO
GONIOTOMIAS 7 1 532 3.1
TRABECULECTOMIA 1 0 3.1 o}
GONIOTOMIAS TRABECULECTOM!AS
CICLOCRIOTERAPIA ESCLERECTOMIA 8 5 25 15.6
TOTAL 26 6 81.3 18,7
PERERA Q.L.

SANTOS P.B.




Gratice N* 8

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

HGCM "LA RAZA" MARZO 1986 — DICIEMBRE 1989.
- % 100
-
EXITO 90 _]
(o]
80
70_]
80
.
50_|
40 _|
30_|
204
0o

PERERA Q.L.
SANTOS P. 8.




Cuodro N*

Vit

RELACION DE CANTIDAD Y Tt00 DE CIRUGIAS EN 0JOS CON GLAUCOMA

ONGENITC Y RESULTADOS EN

C
EL HGCM"LA RAZA" MARZO 1086 - DICIEMBRE 1989,

CIRUGIAS RESULTADOS /e
EXITO FRACASO EXITO FRACASO
{A) + GONIOTOMIA 10 1 90.9 al
{B) 2 GONIOTOMIAS 4 [¢] 100 o]
(C1 3 GONIOTOMIAS 3 [o] 100 (o]
(D! 1 TRABECULECTOMIA I o] 100 o]
(E) 1 GONIOTOMIA
1 TRABECULECTOMIA 1 [o] 100 o]
{F) 2 GONIOTOMIAS
1 TRABECULECTOMIA 1 o 100 (o]
(G} 2 GONIOTOMIAS
TRABECUL ECTOMIAS 2 ] 100 (o}
(H1 3 GONIOTOMIAS
1 TRABECULECTOMIA 2 o] 100 o]
1) 4 GONIOTOMIAS
1 TRABECULECTOMIA 1 o 100 [¢]
2 CICLOCRIOTERAPIA
(J1 4 GONIOTOMIAS
1 TRABECULEGCTOM!A 1 o] 100 Q
1 CICLOCRIOTERAPIA
tKY 3 GOMIDTOMIAS
2 CICLOCRIOTERAPIA o 1 o] 100
(L) 2 TRABECULECTOMIAS
5 CICLOCRIOTERAPIA o] 2 o] 100
tM} 1 GONIOTOMIA
2 TRABECULECTOMIAS o 1 o] 100
! ESCLERECTOMIA
{N) 2 CICLOCRIOTERAPIA
EVISCERACION 0 1 o} 100
TOTAL 26 6 8L3 18.7
PERERA Q. L.

SANTOS P. 8.




Cuadro N° vil§

RELACION DE L.OS RESULTADOS CON LA EDAD DEL
PACIENTE EN LA PRIMERA CIRUGIA EN
EL HGCM "LARAZA" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989.

EDAD CIRUGIA E)?IETgUL;RAADCOASSO EXITO i FRACASO
0 - 4 MESES 6 2 75 25
5 - 8 MESES [} 2 75 25
9-12 MESES 7 o 100 o]
13—-24 MESES 5 1 83.3 16.7
25-48 MESES 1 (o} 100 o]
MAS 49 MESES 1 ! 50 50
TOTAL 26 € 81.3 18.7

PERERA Q. L.
SANTOS P, 8.



Grdtica N°8

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

HGCM "LA RAZA" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989

o 100
EXITO 7

80

60_|
40

204

0-4 5-8 9-12 13-24 2536 37-48 >49

EDAD (PRIMERA CIRUGIA}

PERERAQ.L.
SANTOS P.B.




Cuadro ix

RELACION DEL. TRATAMIENTO MEDICO POST-OPERATORIO
CON EL EXITO Y FRACASO DEL. GLLAUCOMA CONGENITO EN EL
HGCM"LA RAZA" MARZO 1986 - DICIEMBRE 1989,

EXITO FRACASO EXITO ~ FRACASO

TRATAMIENTO MEDICO N*OJOS
TIMOLOL 10 9 1 90 10
PILOCARPINA 1 1 o 100 o}
ACETAZOL AMIDA 1 1 o 100
TIMOLOL PILOCARPINA 3 3 o 100
TIMOLOL ACETAZOLAMIDA 2 (¢} 2 o] i00
PILOCARPINA
ACETAZOLAMIDA Q o} [¢] [0} o} &~
ot
TIMOLOL ACETAZOLAMIDA = 3
PILOCARPINA a 1 3 25 75 B o
NINGUNO 1 1" 0 100 0 gso
A
3
TOTAL 32 26 6 81.3 18.7 g o
BT -
> . up Ty
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COMENTIRRIAS ¥ CONCLUSIONES

1.-£l 6laucoma Congenito primario tiene predominancio en et sexo
masculino io cuat concuerda con fas titeraturas consuiiados, sin
empargo no es concluyente para el prondstico final de la
enfermedad,

2.-Ef diagnostico del Glaucoina Congénito se realizd generalmente antes
del afio de edad.

3.-£! énito en el control de la presion intraocular fue notable con el
tratamientoe quirirgico, siendo la goniotomia la técnica quirargica de
primera eleccidn.

4.-fl mas temprana intervencion quirargica suejor conservaclon visual y
detencion det dafio at nervio gptico.

5.-Es mejor el controi de la presion intraocular, con menor cantidad
de cirugias y tratamiewnto médico agregado con el mane jo
quirirgico precoz.

6.-El ettito en ef control de la presion intraocular estara relacionado
can el estade chinico de gravedad que presente el paciente al
momento de diagnosticar la enfermedad.

£s tonueniente resaltur que la eficiencia de la aperacion es mayer
entre mas temprano se apligue como solution Gnica en el tiempo de
conirn! de este proyecto, pero que requiere de la aplicacion de
medicamentos antiglaucomatosos convencionales para gquedar en el
limite de control considerado en et diseiio de este estudio.

- 30 -~



fie 1o observade se puede fundamentar que los cuadros mas
agresipos tuvieron muy dificil control, esto se debe en parte a
aspectos culturaies en nuestro medio, por lo que debemos fomentar la
vnloracién por ef pediotra de todos los recién necidos quicn encaminora
su enploracion a la simetria, trensparencia y dimensiones corneales por
medio de la observacién directa y oftelmoscopia para ver el reflejo de
fondo ocutar y en ceso de sospecha su remisidn al especialista.

£l Glaucoma Congénito es una patoiogie grave, cuya repercusién
funcional visual es lnwalldante, sin embargo el manejo quirargico de
estos pacientes y el control estrecho permite ofrecer una mejor calidad
de vida,

- 3] -
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