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MANEJO MEDICO QUIRURGICO DEL ATAQUE AGUDO DE GLAUCOMA

INTRODUCCION

La iridectomia periférica es el primer tratamiento quirvrgico gene-
ralmente aceptado para tratar los glaucomas de angulo cerrade en ta
se aguda, una vez controlado el cuadro; ésta fue descrita por prime
ra vez por A, Von Graefe en 1854, quien introdujo la iridectomia am
plia para pacientes con glaucoma agudo y crdnico con pérdida del -
campo y la excavacidn Sptica, Curran en 1920 reconocid que la iridec
tomia era efectiva en glaucomas ceongestivos o no congestivos, con ca
maras estrechas e introdujo el concepto de bloqueo angular y pupilar
en este tipo de glaucoma y permitid el drenaje de la camara posterior
a l1a cdmara anterior rompiendo el bloqueo pupilar por medioc de una =
iridotomia ¢ iridectomia, El método de la iridectomia periférica in
troducido por Curran consistid en puncionar el limbo con el cuchillo
de Knappe e incidir el iris, Esta técnica era mucho mas segura y te-
nia menos complicaclones que la iridectomia de Von Graefe, Hecho iﬂ
portante en el diagndstico de la patologia angular fue el hecho que-
en el afo de 1938 el Dr, Barkan en base a sus estudios gonioscépicos,
fue el primero en clasificar los gngulos como abilertos y cerrados, -
El mismo, en 1239 modificd la iridectomia haciendo una esclerotomia
posterior e inyectando la camara anterior con fluide, haciendo tam--

bién miltiples iridectomias,

Haas y Scheie en 1952 notaron que la iridectomfa periférica deberia

‘ser hecha dentro de las primeras 36 horas del primer ataque o duran-
te fases entre los ataques, =i 1a presidn intraocular permanecia nox
mzl con o sin midticos; el 95% de estos pacientes fueron controlados

con el procedimiento quirdrgico,
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Barkan en 1954 encontré que la iridectomia periferica era efectivyg =
antes que hubiera adhesiones o se dafiara el trabéculo, Chandler ¥y -
Trotter en 1955 encontraron gque la iridectomia periférica éra el tra
tamiento de eleccidn cuando la tensidén estaba normal con el uso de -
midéticos y cuando el exdmen gonloscépico mostraba una larga porcién-

de angulo, libre de sinequias antériores,

Séhaffer y Chandler enr 1957 recomendaron drenaje y reformacidn de la
cdmara anterlor al tiempo de 1a cirugia para mejor evaluacidén goniog
cépilca del dngulo (Gonioscopia Transqqirﬁrgica). Para ojos con sine
quias anteriores persistentes ellos recomendaron procedimientos fil-
trantes y en los ojos donde abrid el angulo, reéomendaron iridecto—-

mia periférica,

En 1964, Forbes y Becker, reportaron que ningdn criterio de éstos =

era bueno y encontraron difidil estimar el grado de alteracidn estruc
tural en el mecanismo de flujo de salida antes de la intetvencidn qui
rargica y que la iridectomia periférica era un procedimiento efectivo
para controlar el 95% de 10s casos tempranos sin necesidad de terapia
médlca subsecuente y concluyeron que la iridectomia es el procedimien

to de eleccidn para los glaucomas de angulo “estrecho",

Recientemente ha habido un interés en el abordaje transcorneal para -
la iridectomia, la cual hecha con microscopioc es mas segura y tiene =

ventajas sobre el abordaje transconjuntival, (Etienne,1874), (Mata,1980),

Hay dque hacer mencidén que los términos cerrade y estrecho se usan in-

distintamente para el mismo tipo de glaucoma,
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ANATOMIA MICROSCOPIA Y GONTOSCOPICA DEL ANGULO

Los factores mds importantes de la regulacidn de la presion intra-

ozular estdn en el segmentc anterior del ojo, Detris del apex redon
deado del dngulo estd el cuerpo ciliar, el cual juega un papel ime--
portante en la acomodacidn, la produccidén de humor acuoso y proba-—-
blemente en el control de flujo de salida, La posicidn del crista-
lino y su iris contactante determina la profundidad de la cdmara an
terior; finalmente estd la malla trabecular, la cual atraviesa el -
humor acuoso para alcanzar el conducto de Schlemm, los canales co-—-
lectores y las venas anteriores ciliares del drea limbal, (Plexo ve

noso de Leber),

Es caracteristica genética la determinacién angular, forma y tamafio

de globo ocular,

Factores anatomicos de los ojos con éggulo "estrecho':

El eristalino en las cémaras estrechas es anterior al anillo del -
cuerpo ciliar y el iris estd mds ajustado en contra de una superfi-
cie mayar de contacto, lo que resulta en un bloqueo pupilar relati-
vo., Una exageracidén de este blogqueo es la causa principal del glau
coma agudo por cierre angular, Si la presidén del acuoso aumenté en-
13 cdmara posterior, empuja la raiz_del iris hacia adelante: si el-
dngulo es "estrecho" y 1la superficie de la base del iris es lo sufi
cientemente distengible el iris es empujado a 1a malla trabecular;—

blogueando el angulo,

Anatomfa e Interpretacidn Gonioscdpich:

Se empleza 1a gonioscopia mirando 1a pupila para orientacién rapida,

| FALLA DE ORIGEN
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ia superficie anterior del cristalino se observa para buscar alguna
alteracidn que como dato nos oriente mis hacia el padecimiento como
podrian ser las opacldades subcapsulares anteriores o glauconflecken,
vy sinequias anteriocres, las cuales pueden ser de varios tipos, por-
ejemplo: en tienda de campafia, triangulares, cordonales, etc, El ro
1lo final del iris puede ser observado al inicio del receso angular
en el punto de unidn con el cuerpo ciliar, engrosamientos irregula-
res de fibras, cruzan el receso como puente y Se conocen como proce
80 iridianos, éstos usualmente ferminan en el espoldén escleral; lo -

cual es importante distinguir de las verdaderas sinequias,

Ly 1inea blanca de Schwalbe (anillo del borde anterior), es la mar-
ca mis importante en la gonioscopia y es la extensién mds anterior-
de la malla trabecular y la terminacién de 1a membrana de Descemet,
Con el lente de contacto indirecto el paralelepipedo corneal se une

en este punto y es un excelente dato de diagnédstico,

El espolén esclerzl (anillo del borde posterior) es la proyeccidn ~
mis anterior de la esclera internamente y se¢ ve como una linea blan
co grisdcea variando en anchura al final mds externo del receso an-
gular y es el punto de adhesidn del cuerpo ciiiar y el punto‘de ter
minacidén de la mayoria de los proceses iridiancs; si se puede ver -

sangre en el conducto de Schlemm esta banda es anterior al espoldn,

Entre 1la linea blanca de Schwalbe vy el espolén escleral se encuen—-
tran las capas perforadas de tejide conectivo de 1la malla trabecu=-

lar, de la cual el humor acuoso fluye hacia el conducto de Schlemm,

Lag fibras mas internas de la malla trabecular gque Se conocen como-

~TRSES CON_
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1z porcidn uveal, corren en la superficie trabecular v posteriormeh
te se curvan alrededor del receso angular en una capa delgada que ~
se continua con el misculo longitudinhal del cuerpo ciliar, Las fi--
bras externas, o Sea la malla cérneoescleralrse inserta en el sulcus
escleral y en el espoldn escleral, Los procesos iridianos se conti-

nian con el estroma anterior del iris,

El1 idngulo se forma cuandc, a partir del mesodermo, se va a constituir

lz malla trabecular hacia la parte interna del conducto de Schlemm,

La extensidn del dnpulo es variable en las diferentes estapas de la
vida embrionaria, asi al sexto mes encontraremos el dngule anterior
a la malla trabecular; al séptimo mes en la parte media de ésta, =~
con el canal v el espoldn escleral por detras de é1; al nacimiento-
el dngulo se encuentra en la parte posterior de 1la malla trabecular,

con el espolén y el canal frente a &1,

TRARBEULAR PiGMENT BANG

SCTHWALDE'S LN

“TMabeciLAN Mesnwong |
IO IRMM'S CANAL
< sCLmRAL SPUR,
i

IA13 ARQCH:

Fig, 1,- ANATOMIA MICROSCOPICA Y GONIOSCOPIA DEL ANGULO
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Histologia:

La camara anterior esti limitada en ia parte anterior por el endote
lio corneal y hacia la parte posterior, por la superficie anterior
del iris y la porcion pupilar del cristalinoe, Bu forma es elipsoidal,
con la superficie posterior plana por la configuracion del iris, El1
angulo camerular es la parte mis periférica de la cimara anterior,
’donde se unen la pared anterior escleral con la posterior o iridia-

na,

Como ya se menciond el dngulo camerular estd constitufdo por la ex-
tremidad anterior de la esclera, la ralz del iris y 1a cara anterior

del cuerpo ciliar,

La parte escleral se extiende desde la linea blanca de Schwalbe has
ta el espoldn escleral, En este lugar estan éontenidas las estructu

ras especialmente desarrolladas para el drenaje del. humor acuoso,

La 1ihea blanca de Schwalbe representa la terminacidn de la membrana

de Descement en el tejido opaco constituido por el séptum escleral,

El espolén escleral es una salienté formadas por la disposicidn cir
cular de las fibras coldgenas esclerales; es el sitio de.insercién

de las fibras 10ngitudinéles del mﬁsbulo ciliar y de las laminas -
del trabéculo, Entre estas dos:eétruétufas-se encuentran la malla -

trabecular y el canal de Schléﬁm;

La malla trabecular comprende:
a).- Los procesos iridianos y la malla uveal,

La malla uveal consiste principalmente de finas bandas entrelazadas

\
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de teji&o,.que tienen una orientacidén radiada v que van a deli=-
nitar a unos orificios de 30 a 75 milimicras de didmetro, Estas
estrias se originan a partir del estroma de la raiz del iris o

delicuerpo ciliar, Los procesos iridianos, segin la anatomia -
comparada, corresponden al ligamento pectineo del ojo del mami-
fero, Estas estrias se insertan en la parte mds anterior de la

malla trabecular,

Fig. 2,« Procesos Iridianos y Malla Uveal,

b).- El trabéculo cérneo-escleral:

Estd constituido por placas o ldminas orientadas ecuatorialmente,
dispuestas a manera de enrejado dejando entre si, espacios de -
30 milimicras como miximo, Cada una de estas ldminas estd cons~-
tituida por una matriz de fibras coldgenas, con una periodicidad

de 640 angstroms, rodeada por una banda de fibras con una periodi

TS OoN |
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cidad de 1,000 angstroms denominadza tropocoligena: rodegndo 2a
gésta, se encuentra una substancia base amorfa y mis exteriermeh
te cada ldmina osth rodeada poTv células endoteliales. Mediaﬁte
nicroscopia electrénica se determind la variabilidad del grosor
de las lédminas trabeculares, oscilando entre 6 y 12 milimicras,
con una separacidn de igual magnitud entre unas vy otras, El ci
toplasma de 1as células endoteliales contiene abundantes ribosg
lmaS; vesiculas plcténicas, reticulo endopldsmico rugoso ¥ apara

to de Golgil.

AR

Fig, 3.~ Trabéculo ¢orneo escleral a mayor aumento, Notese
13 disposicidén de las 1aminillas, (Hogan ¥ Alvarado).

c) .~ Malla cribiforme:

Constituye la parte mas f{nterna del conducto de Schlemm y no sigue
uyna disposicidn jaminar; consiste de muchaé céiulas en diferentes

formas,-constituyendo bisicamente una doble capa de células endotk
1iales, separadas por tejido extracelular, A estas gesiructuras fe-

1es denomindé tejido yuxtacanalicular (Fine), denominado también -

CTESIS CON |
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malla endotelial, siendo mas prdctico el término, .

d),= Malla corneal:

En el hombre hay una area muy amplia entre la terminacién de la
membrana de Descemet v €l limite anterior del conducto de Schlemm,
En esta zona, las fibras se disponen en un arreglo espiral o cir
cular vy es donde se localizan los corplscules de Hassal-Henie, En
esta zona, las células del endotelio se disponen en racimos, con

fria actividad de regeneracidn,

e).= Malla ciliar:

Entre el misculo ciliar, la rafiz del iris y el espoldn escleral,
se encuentra un tejide conectivo laxo, que contribuye a la fija-
cién del trabéculo, Los extremos del misculo ciliar estén cubier
tos por endotelio, que selcontinﬁa con el endotelio de la malla-
trabecular, Dado que no existe un limite preciso entre el dngu-
lo camerular y el cuerpo ciliar, el acuoso puede penetrar 1ibre—

mente entre los espacios intermusculares del cuerpo ciliar,

El conducto de Schlemm:

Este se hace evidente al final del tercer mes, como un pequefio -
plexo venoso localizado escasamente por detras del dngulo cameru-
lar, embrionario, Cuando se inicia la circﬁlﬁcién del acuoso, el
endotelio del canal que inicialmente es grueso y sin vacuolas, eﬁ

pieza a mostrar la presencila de éstas,

El conducto de Schlemm se encuentra localizado en la parte mids -
externa del surco escleral interno, Su pared externa se encuentra
muy cerca del estromalimbico, separado sélo por tejldoe conectivo,

La extensién del canal es de aproximadamente 36 mm, de circunfereh




- 10 -

cia, con .una exteﬁsién meridionai de 350 a 3500 milimicras en el

adultof El ldmen no siempre es continuo sino que puede estrechak
se o0 Aun ramificarse, El endotelio gque tapiza 1la luz del canal -
de Schlemm se caracteriza por tener células de 10 milimicras de’
extensién y 0,2 milimicras de grésor, st membrana hasal es mas -
noteria hacia la pared interna, pero en general es de espesor vi

riable, hasta interrumpirse en algunos sitios,

Con frecuencia se encuentran en el borde posterior del conducto
de.Schlemm unos'pequeﬁos canales cuya luz se continua con la del
canal principal; se les denomina canales de Sondermann y tienen
de 25 a 30 milimicras de diiametro, En 1a actualidad se considera

que su papel no es importante en la dinamica del acuoso,

Existen de 25 a 30 venas que. derivan de la pared externa del con-
ducto de Schlemm, gque se van a unir al plexo escleral profundo o
bien algunas pasan directamente a la superficie como venas acuosas,

En el sector temporal las venas son mids numerosas que en el nasal,

Fig. 4;- Canal de Schléﬁm y su relacion con las estructuras del
~dAngulo camerular, }
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La parte uveal del angulo esta constituida por la raiz del iris

y la cara anterior del cuerpo ciliar,

La raiz del iris es una banda estrecha en la neriferia del iris,
que va a insertarse en el cuerpo ciliar: es en esta parte donde

forma una depresién hacia la pared anterior, por la desaparicidn
de la capa mesodermica superficial, De esta depresidn, que es el
receso angular normal, se derivan los procesos iridianos ya men-

clonados con anterioridad,

FISTOPATOLOGIA,

Los pacientes con blogueo pupilar potencial tienen esencialmente

ojos normales, con la excepcion de una cidmara estrecha y una entra
da estrecha al angule de la camara anterior, Dada la determinacién
genética de la camara anterior estrecha, el glaucoma ﬁrimario de =

angulo cerrado, es un padecimiento bilateral,

Fig, 5, - Bldqueo Pupilar y Angular en Glaucoma de Angulo
Cerrado




- 11 -

La parte uveal del angulo esta constituida por la raiz del iris

y la cara anterior del cuerpo ciliar,

La raiz del iris es una banda estrecha en la neriferia del iris,
que va a insertarse en el cuerpo ciliar: es en esta parte donde

forma una depresién hacia la pared anterior, por la desaparicidn
de la capa mesodermica superficial, De esta depresidn, que es el
receso angular normal, se derivan los procesos iridianos ya men-

clonados con anterioridad,

FISTOPATOLOGIA,

Los pacientes con blogueo pupilar potencial tienen esencialmente

ojos normales, con la excepcion de una cidmara estrecha y una entra
da estrecha al angule de la camara anterior, Dada la determinacién
genética de la camara anterior estrecha, el glaucoma ﬁrimario de =

angulo cerrado, es un padecimiento bilateral,

Fig, 5, - Bldqueo Pupilar y Angular en Glaucoma de Angulo
Cerrado




- 12 -

" Fig. 6.- Fotograffa de un ojo con camara estrecha

En un estudio de 2,500 vefracciones la incidencia de abertura
angular en grado de 1 a 4 en pacientes no seleccionados fue de:
Grado 1:0,64%

Grado 2:15%

Grado 3:60%

Grado 4: 38.36%

Esto indica gque los ojos que desarrollan cierre angular primarie
tienen una. predisposicidn anatdmica a la dondicion y es solo el

0.09% de la poblacidn con dngulo estrecho.

La superficie del iris periférico‘esté cerca de la cara interna
del trabéculo y, por lo tanto, la cdmara anterior es estrecha, =~
lL.os ojos hipermetropicos peguefios san especialmente vulnerables.
Un Cristalino normal o aumentado de grosor puede participar, si
esto sucede puede empujar al diafragma iridiano anterior tanto,

gque un cilerre angular puede sobrevénir aun cuando ¢l dngulo de 1la

" TESS CON_
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cdmara anterior haya sido normal o de profundidad promedio, por

un bloqueo pupilar,

La malla trabeéular es normal antes del ataque inicial de glau-
coma por cierre angular, después de varios ataques frecueﬁtemeg
te sub~clinicos, el dngulo aun abierto puede dafiarse (esclero--
sarse o fibrosarse) y simular un glaucoma de angulo abierto cré

nico,

Un aumento ripido de la presién intraocular resulta en aposicion
del iris periférico a la malla trabecular debido z los mecanismos

de bloqueo pupilar,

Los cambios en los tejidos causados por aumente de la presidn -
intraocular son:

CORNEA: En el cuadro agudo edema del estrpma ¥ epitelio, bulas-
epiteliales y, en los casos crénicos, pannus subepitelial degene
rative, atrofia de epitelio y endotelio,

IRIS: En la forma aguda si el padecimien{o no es tratado oportu-
namente, existe formacidén de sinequias anteriores periféricas -
permanentes,

El iris es pegado a la malla trabecular por exudado, Mientras mas
grande la congestidn y la duracidn del ataque, hay mayor oportuni
dad de gque esta unidn se haga ﬁermanente, La misma congestion de
irds que produce las sineguias periféricas produce también sine-
quias posteriores; en.los casos crénicos existe atrofia segmenta
rla de iris, la cual resulta de necrosis del estroma del iris se
cundario a oclusién del. aporte arterial debide a edema de la raiz

del iris y oclusim del circulo arterial mayor del iris de una o ~
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mas ramas, Esto sucede ﬁéualmente en la mitad superior, Asimiémo
puede haber rubebsié por trombosis de la arteria o vena sequnda-
ria al aumento de la presién intraocular, .

PUPILA: En el ataque agudo existe una midriasis media debida a -
paralisis del esfinter pupilar causado po; elevacién de la oresidén,
Con 1a duracidén del ataque, asi como la intensidad del mismo, 1la
pupila asume una posicidn fija, verticalmente ovalada, en dilata-
¢ién media, Con el dafo actual al esfinter de la pupila puede -=
subsecuentemente no reaccionar aun a estimulos directos y en la -
forma crénica existe 1rregularidad en 1a pupila debida a necrosis
del misculo esfinter vy dilatador del iris.

CUERPO CILIAR: En 1a fase aguda puede existir iﬁflamacién a este
nivel, por lo gque, una vez resuelto el atague, puede haber hipo-
ten=sidén marcada v en la forma crénica fibrosis y hialinizacidn -
de el tejido fibrovascular en los proceéos c¢iliares en la pars -
plicata y atrofia de la misma,

CRISTALINO: Sélo en los casos cronicos glaucomflecken, lo cual . es
resultado de la interferencla del metabolismo normal de las célu-
las anteriores debido a estancamiento del acuoso que contiene pro
ductos téxicos de necrosis, siendo mds frecuente en atagues repe=
tidos y subclinicos,

ESCLERA: Es dificil en la forma crénica que haya ectasia o estafi
loma delineado por tdvea,

RETINA: En las formas crénicas deggneracién de capas 1lnternas pre
dominantemente de la capa de fibras nerviosas y celulas ganglio==
nales asi como gliosis,

NERVIO OPTICO: Papiledema secundario a obstruccién temporal del -

retorno vencso en la cabeza del nervio 6ptico por aumento de la -
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presidn intraocular en un ataque agudo, lo cual causa alteraciodn
visual irreversible,‘que ocurre tempranamente, Tardiamente exis-
te atrofia del nervio dptico conocida como atrofia dptica caver-
nosa de Schnabel ¥y consiste en espacios cistoides generalmente -

posteriores a la ldmina cribosa llenos de dcido hialurdnico,

FACTORES FISIOLOGICOE EN E{, BLOQUEO PUPILAR RELATIVD:

El factor variable crucial mids importante es el tamafio de la pu-
pila, .

En esto, dos factores favorecen el cierre angular:

lo,- El aflojar el iris permite al acuosc empujar su periferia mas
facilmente y,

20, E1 arremangamienfo fisico.del iris dilatado en la periferia =
\puede bloguear un angulo especialmente si éste es estrecho por los
factores anatémicos mencionados previamente,

Chandler cree qué la poslcidn mas peligrosa para el iris es la dild
tacidn media-cuando el blogqueo pupilar no estd completamente roto y
el iris se encuentra laxo,

MANEJO MEDICO QUIRURGICO

El ataque agudo de glaucoma es una urgencia primordialmente médica
y no quirirgica, La terapia medica en el glaucoma de dngulo cerrado
es Util para controlar.el atagque y como preiudio a la cirugia, con
un ojo de preferencia no congestivo, ya que, a mayor congestidn, -
mayor nGmero de sinegquias pefiféricas anteriores, ’
El manitol, la acetazolamida y la pilocarpina pueden ser usados si

multineamente para obtener una normalizacidn de 1a presidén intra--

ocular, Una vez que se ha normalizado 1la presién, el estado del trg
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FACTORES FISIOLOGICOE EN E{, BLOQUEO PUPILAR RELATIVD:

El factor variable crucial mids importante es el tamafio de la pu-
pila, .

En esto, dos factores favorecen el cierre angular:

lo,- El aflojar el iris permite al acuosc empujar su periferia mas
facilmente y,

20, E1 arremangamienfo fisico.del iris dilatado en la periferia =
\puede bloguear un angulo especialmente si éste es estrecho por los
factores anatémicos mencionados previamente,

Chandler cree qué la poslcidn mas peligrosa para el iris es la dild
tacidn media-cuando el blogqueo pupilar no estd completamente roto y
el iris se encuentra laxo,

MANEJO MEDICO QUIRURGICO

El ataque agudo de glaucoma es una urgencia primordialmente médica
y no quirirgica, La terapia medica en el glaucoma de dngulo cerrado
es Util para controlar.el atagque y como preiudio a la cirugia, con
un ojo de preferencia no congestivo, ya que, a mayor congestidn, -
mayor nGmero de sinegquias pefiféricas anteriores, ’
El manitol, la acetazolamida y la pilocarpina pueden ser usados si

multineamente para obtener una normalizacidn de 1a presidén intra--

ocular, Una vez que se ha normalizado 1la presién, el estado del trg
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béculo debe ser evaluado mediante gonioscopia,

Despues del tratamiento con pilocarpina y acetazolamida, Ta
presién intraocular cae en 20 a 90 minutos y permanece aba-
jo por 4 a 10 horas, donde puede ser evaluado el estado an—.
gular y valorar si se procederi a practicar una iridectomia

periférica o una filtrante,

La iridectomia segln Haas y Schele estid indicada 36 horas -
después del ataque agudo (1952): 48 horas despues (Scheie,1962-

0 6 dias después (Williams, Gills y Hall, 1968),

Sin embargo, creemos que es de vital importancia el valorar
1la severidad del atague agudo, el trabéculo se afecta menos
con un atague agudo, no congestivo, de una semana de duracidn,

por ejemplo, que con unh ataque congestivo de solo unas horas.

La decision entre iridectomia y filtrante se toma despues de
uﬁ juicioso estudio de valoracidn en la gonioscopia, estado-
de las papilas, campimetria, cuando es posible, severidad del
atagque y duracidn del mismo, Lo gque refleja la necesidad de

individualizar cada caso,

Existen diferentes criterios en cuanto a la extensidén minima
de angulo abierto, para el éxito de una iridectomia:

Haas y Scheie, en 1952, proponen sélo un cuarto de dngulo ce-
rrado para practicar iridectomia, Chandleér y Simmons en 1965
con medio angulo cerrado, Murphy v Spaeth en 1971 aun con go-

niesinequias practican iridectomia, Morales en 1968, solo con

un octavo de trabéculo funcional realiza iridectomia, Mata en
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1980 por comunicacién personal realiza iridectomia con un -
octavo de trabéculo funcional cuande no hay dafio papilar evi

dente,

En el glaucoma crénico de angulo cerrado en estadios iniciales
la iridectomia es curativa, s8lo cuando se han desarrollado ex
tensas goniosinequias tlene que recurrirse a la cirugia fil--

trante, La paplla y_el campo_visual son decisives: si_son_nor

males, se hace iridectomia y si_estén alterades, filtrante,

Sin olvidar la gran ayuda que implica la fortuna de ser Srgano

par el ojo y asi compararlo con el contralateral,

Muchos estudios han confirmado un riesgo significante de glauco
ma agﬁdo en €l ojo contralateral cuande se trata en forma con--
servadora, (Bain, 1957, Lowe, 1962; Blacter, 1969), y esta con-
sideracién se hace para efectuar iridectomia profildetica en el

ojo contralateral,

Asimismo Chandler, en 1952, Chandler y Trotter en 1955, y Barkan
en 1954 han definido las indicaciones y contraindicaciones de 1a
iridectomia profildctica en el ojo contralateral, El segundo oje
se ve envuelto aun con tratamiento con midéticos en un periodo de

4,24 afios, (Bain 1957,

"En afios reclentes va tomando importancia para tratamiento del --
glaucoma de dngulo cerrado 1a iridotomia con Laser, Publicaciones
previas como la de Perkins y Brown, en 1973 ¥, Brown en 1977, han
mostrado que es posible producir una iridotomia funcionante con
- Laser de argén y ruby, Tiene la ventaja de ser un procedimiento

usade en el consultorieo, particularmente dtil cuando 1a cirugia
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esta contraindicada,.pero tiene la desven{aja de necesitar -
varlos tratamilentos para pgnetrar el iris, La iriaotomia con
Laser tiene su maxima indicacién cuando esti contraindicada

la cirugia convencional por padecimientos sistémicos o pade-

cimlentos oculares comc en el caso de una uveltis activa,

Podos practicd cirugia de iris con Laser argdn en 45 ojos -
faquicos con glaucoma de Angulo cerrado, agudo o crénico y
se lograron iridectomfas con éxito en 42 de 45 ojos, o sea,
el 93% tuvleron éxito, (1979). Asimismo, cuando un ataque -
agudo resiste todas las formas de tratamiento convencional -
" como son los midéticos, inhibidores de la anhidrasa carbdnica,
timoxamina tépiéa, agentes hiperosmdticos o indentacidn cor-

neal, &1 trata estos ataques con Laéer argdn al iris,

Las ventajas de la iridectomia continfia con Laser argdén son
aparentes; es relativamente facil .de hacer, se practica con
anestegia local y previene la necesidad de hospitalizacién,
adicionalmente muchas de las complicaciopes quirdrgicas se -
eliminan como son el riesgo de infeccidén intraocular, herida
filtrante postoperatéria_ 5in embargo, Se hecesita considerar
que el equipo es costoso y existen complicacicones como prelife
racién de epitelioc pigmentario, quemaduras corneales transito
rias v opacidades lenticulares aisladas, Por lo tanto, la irl
dectomia con laser argdn representa una alternativa viable a
la iridectemia quirdrgica para tratamiento definitive del -

glaucoma de ingulo cerrade, sin embargo, la evaluacidn a lar

go plazo de esta modalidad, esté‘pendiente,
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i
En el glaucoma de ingulo cerrado, tanto en su forma aguda, co-

mo en la intermitente y ‘en la crénica, deben darse las miximas
oportunidades a la iridectomia periférid%, (Morales. 1983),

MATERIAL Y METODOS )

Se hace el reporte de veinte casos gue se presentaron con cuadro
de agudizacilén de glaucoma admitidos en el Hospital de Oftalmolg
gia en el lapso comprendido entre Mayo de 1982 a Agosto de 1982

en un rastreo al azar,

De estos 20 paclentes se eliminaron 10 por presentar cuatro glag
coma facolftico, dos con glaucoma neovascular ¥ 4 con glaucoma -
secundario a catarata intumescente,

.

El diagnéstico fue hecho por el cuadro clinico, asi como la expld

racién oftalmolégica y basicamente la gonioscopia,

Se considerd ataque agudo de angulo cerrado cuando el paciente se
presentd con cifras altas de tensiém ocular de preéentacién sdbi-
ta, acompafiado de sintomatologia como halos coloraédas, dolor, vi
s}én borrosa y de signologia como cémara estrecha, midriasis, coh
gestién venosa, tyndall, asi como cambios del segménto anterior =
provocados por el glaucoma de dngulo cerrado, como son €l glaucom
flecken, atrofia de iris, sinequias anteriores o posteriores y go

niosinequias o desviacion pupilar,
Ver, Figuras 7 y ocho,

Se tomé en cuenta los siguientes parametros:

El tiempo entre la aparicién del ataque y la presentacién al ser-

ESTA TESIS NO SALY
DE.LA BIBLIOTECA



- 19 -

i
En el glaucoma de ingulo cerrado, tanto en su forma aguda, co-

mo en la intermitente y ‘en la crénica, deben darse las miximas
oportunidades a la iridectomia periférid%, (Morales. 1983),

MATERIAL Y METODOS )

Se hace el reporte de veinte casos gue se presentaron con cuadro
de agudizacilén de glaucoma admitidos en el Hospital de Oftalmolg
gia en el lapso comprendido entre Mayo de 1982 a Agosto de 1982

en un rastreo al azar,

De estos 20 paclentes se eliminaron 10 por presentar cuatro glag
coma facolftico, dos con glaucoma neovascular ¥ 4 con glaucoma -
secundario a catarata intumescente,

.

El diagnéstico fue hecho por el cuadro clinico, asi como la expld

racién oftalmolégica y basicamente la gonioscopia,

Se considerd ataque agudo de angulo cerrado cuando el paciente se
presentd con cifras altas de tensiém ocular de preéentacién sdbi-
ta, acompafiado de sintomatologia como halos coloraédas, dolor, vi
s}én borrosa y de signologia como cémara estrecha, midriasis, coh
gestién venosa, tyndall, asi como cambios del segménto anterior =
provocados por el glaucoma de dngulo cerrado, como son €l glaucom
flecken, atrofia de iris, sinequias anteriores o posteriores y go

niosinequias o desviacion pupilar,
Ver, Figuras 7 y ocho,

Se tomé en cuenta los siguientes parametros:

El tiempo entre la aparicién del ataque y la presentacién al ser-

ESTA TESIS NO SALY
DE.LA BIBLIOTECA



Wi

Fig, 8,- GLAUCOMFLECKEN
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vicio de urgencias, la edad, el sexo, la agudeza visual pre y
postataque, la bilateralidad, el estado del angulo,el tipo de
control médico para resolverlo y el tratamiento quirdrgico de

tinitivo, asi como el estado de la papila,

E1l tratamiento consistio en todos los casos de pilocarpina té
pica al 2%,al 4%, acetazolamlda via oral y Manitol al 20% in-
travenoso, Una vez controlada la presion intraocular se pro-

cedid a practicar iridectomia transcorneal o trabeculectomia.

I

RESULTADOS ¢

De los diez paclentes que se detectaron en el servicio de urgeh
cias, tres paclentes se presentaron con ataque bilateral (el 30%)
y siete paclentes con ataque unilateral (el 70%), dando un total

de trece ojos estudiados,

De los cuales nueve paclentes fueron mujeres (90%) y un paciente
hombre (10%), mostrando un aumento significativo de proporcidn de
mujeres: sus edades fluctuaron entre 1la quinta a la sgptima déca=-

da de la vida,

El1 nimerc de dfas que los pacientes toleraron el padecimiento antes
de presentarse al servicio de urgencias, fue de un dia a tres meses,
mostrando que el 53% se presentdé entre el tercero al octavo dia -
después de iniciado el atéque; lo que no concuerda con estadlisti-
cas americanas, (Hillman, 1979), en gque el 30,9% de sus pacientes
se presentaron al primer dia del ataque, Por lo que es importante

crear conclencia entre la poblacidén de lo que es el glaucoma y sus

riesgos,

“TESES COR
FALLA DY ORIGW,
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La agudeza visual inicial fue de:

20/20 a 20/25 - 1 ojo

20/30 a 20/80 - 3 ojos

20/100 a 20/400 -~ 3 ojos

CD vy percepcion de luz - 6 ojos

de los cuales recuperaron vision despueés del tratamiento en
siete ojos (53%) y sélo dos ojos permanecieron con 20/20 -
(14%) después del ataque, dada la presentacion de éste\pa@é
cimiento.en forma tardfa: en la vida hay padecimientos que
coexisten como catarata.en dos paclentes y maculopatia se-
nil en uno,

El promedio de cifras teﬁsionales 2l inicio fue de 40.9 mm
con tondémetro de aplanacidn enlel momento de presentarse a
urgencias:

de 20 a 30 mm- 5 ojos {(38%)

de 30 a 40 mm=~ 4 ojos {(30%)

de 40 a 50 mm= 1 ojo (7%)

de 50 mm o mas~ 3 ojos (23%)
‘El‘promedio de cifras tensionales una vez controlado el cua=-
dro fue de 13 mm,

La gonioscopia practicada demostfé que en los 13 ojos preseg
taban angulos grado cero a uno, con goniosinequlas en 5 ojos
(38%), glaucomflecken en 3 ojos {23%) y atrofia en sector de
iris en 3 ojos (23%),

El tamafio de la excavacion varidé de 0.3 a 0,7 con un promedio
de 0.4,

La respuesta de estos ojos al tratamiento médico iniclal fue

conseguido con acetazolamida, aunado a gotas de pilocarpina al
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4%, en 11 ojos (84%) y con acetazolamida y gotas de pilocarpina
al 2% en 2 ojos (15%). El ojo contralateral se tratéd siempre --
con pilocarpina tépica al 2%, En 5 pacientes hubo necesidad de
aplicar cargas de manitel al 20% en el momento del ataque para

controlar la tensién ocular,

La cirugfa fue practicada en todos los ojos, de los cuales se =
realizaron:

Iridectomia transcorneal, en ocho ojos, (61%),

Trabeculectomia, en tres ojos, (23%),

Extraceclén Intracapsular de catarata y trabeculectomiz en un -
ojo, (%),

Extraccién Intracapsular de catarata e Iridectomia en un ojo, (7%).
En el ojo contralateral se practicéd iridectomia'profiléctica en

siete ojos,

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El tratamiento que se ha realizado en estos pacientes ha tenido
buenos resultados:-se ha mencionado en extensos reportes que él
tratamiento de eleccidn en el ataque agudo de glaucoma es la iri-
dectomia periférica, una vez controlado, por supuesto, el cuadro
congestive con tratamiento médico,

En nuestros pacientes se dio la miaxima oportunidad a la iridectg
mia periférica, tante en el ojo afectado por el atague, como en
el segunde ojo en forma profildctica, la cual se practicd en las
dos terceras partes de los paclentes, manteniendo 1la presién in-
traocular controlada durante el periodo de seguimiento, ademas de
no exlstir aumento en la excavacildn o alteracidn en los campos Vl,

suales,
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Es importante mencionar que, aﬁn después de practicada 1la
iridectomia‘hay que vigilar estrechamente a los pacientes
para determinar cuales permaneceran sin control, ya que ph
ra nuestro conocimiento nadie ha enfatizado 1la velocidad
eon la cual un campo visual puede perderse después de una
iridectomia periférica, aun cuando estad determinado en =
ocasiones por el aumento de 1a densidad del cristalino,
Muchos ojos han sido severamente dafiados dentro de los tres
primeros meses del ataque agudo si el glaucoma residual no
ha sido controlado, Por lo que este tipo de pacientes debe
checarée cada dos semanas por cuatro meses despues de prak
ticada 1la cirugfa, ya que la presion intraccular usualmente
se hace estable a los cuatro meses, pero asimismo, en este
. tiempo el dafic visual ya ha sido establecido, Si hay evideﬁ
cia de pérdida de campo visual, la trabeculectomia desbe ser

el tratamiento de eleccidn, (Mapstone, 1981),

La efectividad de la iridectonia depznde de michos factores
como lo son la presencia de blogqueon pupilar relativo como.u
causa del cierre angular, la extenzidn 4z la disfuncidn tra
becular asqciada ﬁl clerre del dngulo, como resultado d= la
formacidn de sinequias:; hallazgos peopefatorlos que tienen
un valor predictivo, incluyvendo la duracidn d= un atague, la
gonioscopia preoperatoria y transoperatoris, oftalmoscopia
y examen de los campos Viaudles, Ninguno de estos factores
es totalmente confiable para determinar gue paciente ﬁecesi
tarid mas de una cirugia; adends 4o gue la iridectomia eos un

procedimiento mds siuple ¥y seguro qie la trabeculactomnia ~-
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aun cuando el ataquelbnya estado presentes por mas de 48 horas
v el dngulo aparezca sellado y, cuando 1la presidén intraoccular
y 1a facilidad de flujo de salida sean anormales durante el —-
tratamiento con midtizos e inhlbidores de la anhideasa carbénl
ca. En una tercera parte de nuestros pacisntes fue necesarin -
practizar trabeculectomia debiin al dafo extenso en las estruc
turas del dngulo de filtracidén dado por.extensas goniosinegiias,
asi como cambios papilares y/o campimétricos,

En nuestra casuistica no existieron complicaciones en la'irideg
tomia como son las sinequias posterlores, grados variables de
opacidades lenticulares y pérdida de una o mis 1ineas en la -~
cartilla dz Snellen,
Una consideracidén especial merece la forma erdnica dz glaucoma
de angulo cerrado, va gie los ataques repetitivos zausan probg
biemente zinequias anteriores o dafio trabecular y hacen ael -
giancoma an padecimiento de difiéil control, Gelber y Anderson
(1976), muestran que la apariencia gonioscdpica de=1 dngulo ss-
de poca ayuda en caanto a la decisidn gairdrgica, sin embargo,
el control de 1a presidn intraozular fue el doble mejor si el
angulo estaba ablerto dque si estaba cerrado, Aunque muchos -
autores (Chandler, 1952; Schaffer, 1937, Forbes, 1974), sien-
ten que para towmar la dscisidn gquirdrgica entre iridectomia y
filtrante, es importante tomar en cuenta 21 grado de cierre -
del dngualo por sinequaias, En la minoria de2 los pacientes se -
necesita trabeculectomia como procedimiento inicial, lo gque -
concuerda con nuestra serie,
Se concluye que la decisidn ‘entre iridéctqﬁiafv:fiitranfe; se

tomard después de un jiicioso estudis de 1ns facfores mencio.-
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nados antsriormente: va que la irldectomia es un procedimiznto

efectivo, 3sguro vy mids simple y al que debe darsele las maxinasz

"

oportunldadss, tanto en L1 forme azuda comd en la intermitente,
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