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INTRODUCCION
PROPQSITO, OBJIETIVOS Y ASPECTOS ESTUDIADOS EN ESTA INVESTIGACION.

En este estudio se revisan los resultados de los pacien-
tes con diagnéstico de glaucoma congénito primario, cuya pri-
mera cirugia realizada fué la trabeculotomia, efectuada en
el Servicio de Oftalmologia del C. H. 20 ge Noviembre. Esta
cirugia es la dnica gque se realiza de primera intencién en es-
te C.H. a los pacientes con dicho diagnéstico, en otros hospi-
tales se realiza otra cirugia ya sea de primera eleccién 6 al-
ternativa: la goniotomia, la cual no es realizada en este hos-
pital por variaa.razones entre las que se encuentran la nece-
sidad de personal médico especialmente entrenado para este pro-
cedimiento, asi camo el uso de un goniolente, y no es posible
.efectuarla en gran nimero de pacientes por presentar edema -
corneal lo cual obstaculiza la visualizaci6én a través del go-
niolente. Ademds de esto la Literatura mundial reporta resul-
tados muy similares con los dos procedimientos.

los aspecﬁos estudiadbs en este trabajc son: Tensiones -
oculares iniciales y finaleé. nimerc de cirugias realizadas -
para obtener tensién ocular normal, agudeza Qisual inicial vy
final, aspecto papilar inicial y final, didmetro corneal ini-
cial y datos clinicos.

anaideramoa de gran importancia el realizar uné evaiua—

cién de los resultades quirurgicos de esta técnica ya que el




glauccma congénito es un padecimiento muy importante en -
nuestro medio, no por su frecuencia ya que se trata de un
padecimientc mas bien raro sino por el hecho de que se pre-
genta en nifios pequefios y generalmente bilateral y que de
no lograr un control satisfactorio de la tensidén ocular, es-
to los conducird a la cegquera.

Por lo tanto los objetivos de este estudio son: Cono -
cer los resultados visuales, tensionales y de fondo de ojo - .
en los pacientes con glaucoma congénito primario tratados -
con trabeculotomfa de primera intencidn, conocer el nimero
de cirugias necesarias para control de la tensién ocular y -

llegar a un conocimiento mas profundo del glaucoma congénito.

ESTAPQ ACTUAL DEL PROBLEMA (REVISION DE LA LITERATURA)

PATRON - GENETICO:

La edad de diagnéstico es en el 25% de los casos al na-
cimiento, aproximadamente el 60% de los pacientes son diag -
nosticados a los 6 meses ae edad y mas del 80% se diagnosti-
can antes del primer aflo de vida.

El glaucomd infantil primario estd geneticamente deter-

_minédo;moattando generalmente un patrén de ﬁerenéia que es au~

tosémico reéésivo—y de penetrancia variable (1), por lo tanto



la mayoria de los nifios con glaucoma congénito deberian
de tener padres heterocigotos pero con ojos normales.
Recientemente ha sido cuestionado este patrdn de herencia
autosdémico recesivo de penetrancia variable y no ligado al
sexo, a pesar de esto Ultimo se conoce gue la incidencia -
por sexos es de 2 hombres por cada mujer afectada.

lLos casos esporddicos de glaucoma infantil primario -
pueden resultar de interferencia con el desarrollo normal
del ojo en el feto.

Ia enfermedad es bilateral en cerca del 75% de los pa-

cientes como lo proclaman Morin JD, Kolker y Hetheringtoﬁ.

- SINTOMAS Y SIGNOS:

Es de suma importancia realizar el diagndstico de este

- padecimiento tan pronto como sea posible ya que en gran me-
‘didé de esto depende en gran parte el prondstico de la enfer-
medad (2).

El lagrimeo, fotofobia y el blefaroespasmo. constituyen
la triada clésica de este padeciminto y la presencia de es-
tos deben siempre de alertar tanto al pediatra como al ofﬁai—
‘mélogo en buscar la presencia de hipertensién ocular. E1l e~
éeﬁa corneai as el signo pot el cuai es lleQédo Fas freé;en-

 temente el nifio a consulta, estd presente este Blgno en el

’ 25% de los pacientes al nacimxento Y en mas del 60% al sexto



mes dé vida.

Bl aumento del didmetro corneal estd ocasionado por 1la
hipertensidn ocular ocasionando la apariencia de buftalmos.
La gran mayoria de las cdrneas en los recién nacidos mide
10.5 mm de diametro 6 menos y una medida de 12 mm es diagnéé-
tica si ademds se encuentran rupturas de la membrana de Desce-
met, BEste crecimiento corneal ocasiona astigmatismo corneal
irregular y la miopia producida por el crecimiento del ojo -
es parcialmente neutralizada por el aplanamiento corneal.

Rupturas en la membrana de Descmet: Son debidas a que -
ésta es menos eldstica que el estroma corneal y sufre ruptu-
ras al agrandarse el ojo, estas estén localizadas en la cér-
nea periférica.

La cémaré anterior se encuentra profunda muy frecuente-
mente en estos pacientes. Los cambios papilares: La excava-=-
cibn glaucomatosa aparece tempranamente y progresa muy rapi-.

- damente cuando la tensién intraocular se mantiene alta. Lé
"ésimetria en la'éxcavacién es un dato temprano e importante
e diagndstico.

La normalizacién de la presifn muy frecuentemente con-
duce a una disminucién de la excavécién. En cﬁantb‘a la pa-

togenia de la-excavacién reversible en el glaucoma ‘congénito




se han enunciado numerosas teorias entre las mas recientes
dastacan:

Se debe a compresidén o movilizacidén posterior de los tejidos
del disco éptico como resultado de una estructura colagena -
incompleta de la limina cribosa durante la gestacién y el -
periodo neonatal tempranc (3), y segiin otros autores dsta -
es de.bida a que. la presién condiciona agrandamiento del ca-
nal escleral y distencién omnidireccicnal de la ldmina cri-
bosa, esta distencién se manifiesta principalmente en la par-
te central de la ldmina cribosa y papila (4) como se dijo -
anteriormente la excavacidén se normaliza cuando la presién
se controla sucediendo esto de 2 a 3 semana después de la‘-
cirugia si esta se lleva a cabo antes de los 6 meses de edad
y es irreversible si la intervencién'quirﬁrgica se realiza -
de los 6 meses a los 12 aﬁos de edad.

El hecho de que las campimetrias realizadas mas tardia-
mente sean normales a pesar de_que‘previamente se haya en-
‘contrado una excavacién francaménte glaucomatosa apoya los
- hallazgos patolégicoe de gue no hay destruccién de las neu-
ronas.

. Otros gignos y sintomas tardios iﬁcluyen: Iridodonesis

la cual es producida por alargamiento y debilitamiento de - -



los ligamentos zonulares produciende también subluxacién =
del cristalino.

En estos ojos grandes son frecuentes también los trau-~
matismos, Ulceras corneales e hifema.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Megaloc6rnea, edema corneal por trauma al nacimiento,
dacriocestenosis (por la epifora), queratitis por rubeola,
Enfermedad de Hurler, edema corneal idiopdtico y distrofia
corneal hereditaria congénita.

GONIOSCOPIA:

El hallazgo mas céraeteristico gonioscopicamente es la
insercién plana del iris dentro de la malla trabecular, es-
to también es tipico de los ojos de fetos de 7 meses de edad.
El estroma anterior del iris tiene tendencia a ser hipopld-
sico. Esté expone en la periferia el epitelio pigmentario en
las arcadas pigmentarias de Barkan. El iris periférico y sus
vasos sanguineos radiales que se encuentran expuestos se en~
cuentran ligeramente levantados en su uniéh_con la malla tra-
becular lo que enfatiza ain mds las arcadas pigmentarias.

El estroma del iris se encuentra girado hacia arriba hacien-
dose continuo con el trabéculo uveal.

En los cjos con glaucoma infantil las hojas trabecula-
res parecen estar engrosadas. La banda del cuerpo ciliar -

grisdcea y el color blanco del espoldn escleral son frecuen-



temente visibles pero se ven a traves de un haz de hojas
trabeculares cuya superficie es brillosa. Esta superficie
ha sido llamada membrana de Barkan.

Mediante compresidén de la yugular puede verse la san-
gre que fluye dentro del canal de Schlemm asi como al dis-
minuir la tensién ocular por paracentesis. No se encuentra
pigmentacién anormal en la superficie trabecular y la linea
de Schwalbe se encuentra localizada normalmente.
FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatogenia del glaucoma congénito primario es
‘el aspecto mas controvertido de este padecimiento, aungue
casi todos los autores reportan hallazgos que difieren en
vérioa aspectos, casi todos concuerdan en un hecho: Que 10{
cambios en el &ngulo de los pacientes con glaucoma conéénito'
son debidos a detencién del desarrollé normal de estas es-
trucéuras aproximadamente en el séptimo mes de vida embrio-
naria, se mencionardn brevemente los cambios que realzén -
los diferentes autores.

Kolker y Hetherington mencionan los siguientes cambiogﬁ

'El espoldn eséleral 5€ encuentra pobremente deaarrolladé. -
con extencién directa del misculo lonéitudinal del duerpo ;.

ciliar dentro del trabéculo cornecescleral, persistencia - -




de la malla uveal, insercién de la raiz del iris dentro
del trabéculo anteriormente al espoldn escleral y al ca-
nal de Schlemm con hipoplasia del estroma anterior del iris.
Kupfer, Smelser y Ozanics mostraron en el embrién una
capa de células endoteliales cubriendo la superficie del i-
ris y extendiéndose sobre la superficie del trabéculo, lo
que'apoya la teoria de que esta membrana relativamente im~
permeable produce una obstruccién al flujo de salida del hu-
mor acuoso y que una incisién én la superficie trabecular -
es efectiva para liberar la obstruccién. Hay evidencia qui-
rirgica de que el flujo de salida presenta una resistencia
tanto en la superficie trabecular como en las hojas trabe-
culares, por lo que una incisién en cualquier porcién de la
malla trabecular aliviard esta resistencia al flujo.
sampaolesi y Argento (5) repé;taron los hallazgos en
la malla trabecular de ojos cocn glaucoma congénito: la ére-
sencia eﬁ la malla trabecular de dos tipos de depdsitos en
altas cantidades, uno de estos formado de una malla fibri-
lar densa e'itregulaf colocados airrededor del trabéculo,
Yy 105 otros son grinulos de pigmento; Ambos depésitos lle-
1, nando :los espacios intertrabeculares.

Taﬁara e Inomata (6)*eatudiaron ojos con glaucoma —-



congénito por medio de la microscopia electrénica y de luz
encontrando en un paciente ausencia del canal de Schlemm,

y en todos los demis casos observaron un grueso tejido sub-
canalicular con estructura similar a la encontrada en la ma-
1la endotelial por abajo de la pared interna del canal de
Schlemm, asi como depésitos anormales de un material semejan-
te a una membrana basal.

Anderson reporta los siguientes hallazgos: La insercién
de la porcidén anterior del cuerpo ciliar y el iris sobrepasa
la malla trabecular de manera similar a como ocurre en el -
periodo fetal tardfo. Las hojas trabeculares estdn perfora-
das y no encontrd ninguna membrana sobre la superficie de ~
la malla trabecular. Los pilares trabeculares se encontraron
engrosados., Y refiere evidencias histolégicas y clinicas dé
que existe traccidn ejercida por los pilares trabeculares -
éngrosados scbre la raiz del iris lo cual obstruye el flujo
de salida del humor acuoso. Es de signifiéado patolégico in- -
cierto el hecho de que no se encuentren vacuolas en el endo-
telio. del canal de Schlemm asi como la presencia de una ca-
pa ancha de coldgena y de material amorfo en el tejido co-
‘nectivo yuxtacanalicular.

_Funalmente Wright y cols (8) ‘reportan un caso de glaﬁ~
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coma congénito que no respondid a la terpaédutica convencio-
nal en donde se encontraron miltiples malformaciones congé-
nitas del &ngulo, predominando una hipoplasia muy marcada
del canal de Schlemm lo que apoya la teoria qgue la presen~
cia de esta dltima es una de las causas de falta de respues-
ta al tratamibento como también ya lo han enunciado otros au-
tores.

DESARROLLO DEL ANGULO:

7 En estadfos iniciales (9) el sistema corneoescleral =
forma puramente una estructura escleral y el sistema uveal
consistente del misculo ciliar y su tendén fetal (ligamen~
to pectinado o malla uveal) es virtualmente independiente
de este.

| El desarrollo contfnuo del dngulo se hace en 2 direccio~
nes de crecimiento, el espolfn escleral gradualmente invade
la malla uveal en retroceso. El estadio final es la desvia-
cién total de la insercién del misculo longitudinal desde
el iigamento pectinado hacia el espol6n escleral, |
Durapte este proceso la malla fetal uveal desaparece '

dxcepté en un f;no proceso iridiano residual. En gl caso de .
una.éi déaarrollo:se datenga en un estadio temprsnd se pro-

‘~du§1r6 persistencia de la malla uveal y glaucoma congénito.
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TRATAMIERTO:

El tratamiento médico es de valor muy limitado, de-
jédndose solamente para intervalos entre las cirugias o --
como medida preoperatoria al realizarse el diagnéstico y
péré elevaciones transitorias de la tensién ocular que fre-
cuentemente acompaflan al glaucoma por rubeola congénjta.

No es objetivo de este estudio describir el tratamien-
to médico por lo que solo se mencionan los férmacos utili-
zados: Acetazolamida, timoptol, pilocarpina y muy raramen-
te el manitol al 20%.

El tratamiento de eleccidn y definitivo es la cirugia.
GONIOTOMIA: Al igual que en la trabeculotomia csta produce
una apertura en la ruta de salida del humor acuoso aumen-
téndoxla facilidad del flujo de salida y normalizando la TO.
_TRABECULOTOMIA: El objetivo de esta cirugia es extirpar el
tejido trabecular impermeable abriendo el trabéculo desde=
al canal de Schelmm hacia la cdmara anterior para facilitar
la penetracién del humor acucso en la cavidad del canal de
Sghelmmvy ponerlo en comunicacién con el sistema venoso de
salida.

El adevnimiento de las técnicas de microcirugia (10}
ha mejorado notablemenfe los resu;tadqs quirﬁrgicos en estas -
ﬁlﬁimés décadas, reportando los autﬁres (10). actuales una =

 tala7§e_exitqs,con,1é trabeculotomfa y goniotomia delzas'ai
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90%, mientras que en la era de la macrocirugia afin des~
pués de cirugias miltiples solo se normalizaba la TO en
el 60% de los ojos.

Algunos autores reportan (11} exitos del 93% después
de una o mas trabeculotomias encontrande en el resto de los
pacientes sin éxitos un hallazgo patoldgico consistente en

N
una membrana fibrovascular que iba del trabéculo a la ba-
ge de}l iris, lo cual no se encontré en los. pacientes en ~
los que si se controld la TO en el postoperatorio.

Danheim vy Haas (12) Reportan una tasa de éxitos del
84% con el uso de la trabeculotomia en el glaucoma congé-
nito primario, con resultados menos favorables en los ca-
sos de glaucomas secundarios, edad del paciente a la ciru-
gfa mayor de un afio, no encontrando modificacién en la TO
postoperatoria relacionada con el didmetro corneal o la TO
preoperatoria. ;

Promesberger y cols (13) reportan exitos del 90% ya
sea con la goniotomia come con la trabeculotomia. Asimigmo
ﬁc Pherson y Mc Farland {14) erportan exitos similares, |

Iuntz (15) réport:a que el pronéstico con la trabecﬁlc—
tomia es excalqnte en los ojos en que se encue;ntra mesoder~

mo embrionarioc en el dngulo mientras que cuando se observa

ividencia.de urj pfocéaofibrbso en el limbo el prondstico
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es ﬁés pobre por lo que deberd de ser tratade con trabe-
culectomfa, siendo ésta la Unica indicacién de trabecu-
lectomia en estos ojos.

Anderson (16) Refiere que tanto la goniotomia como
la trabeculotomia son igualmente efectivos como seguros
pero la trabeculotomia ‘es mds dificil de llevar a cabo ~
un procedimiento técnicamente perfecto que con la gonio-
tomia, pero en la trabeculoéomia existe la ventaja de que
cuando la cérnea estd edematosa y el dngulo es dificil de
visualizar es f&cil llevarla a cabo, lo que no sucede con
13 goniotomia. -

Me Pherson y Berry (17} compararon la trabeculotomia
Vs la goniotomfa encontrando que. la trabeéulotomia tiene
mds éxitos cuando es una Gnica cifugia, mientras que cuan-
do se realizaron cirugias miltiples ambos procedimientos
controlaron la TO peroc se reguirieron mds cirugias con la
goniotomia.

Otros procedimientos quiruurgicos comprenden:
'TRABECULECTOMIA: Como se dijo es el procédimiento_usado -
cuando fallan las otras 2 técnicas quirpurgicas enunciadas.
éICLOCRYQTERAPIAE El éxito de aste procedimiento‘pakﬁ pro-

longar la funcidn visual del ojo deja mucho que desear por
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lo que es usado muy raramente y como dltimo recurso en
ojos con mala visidn, presidn no controlada por otros -
métodos, ya que ademds de disminuir la AV aumenta el ~
riezgo de ptisis.

PRONOSTICO:

Entre mds tempranc sea diagnosticado cualquier tipo
de ‘glaucoma y sea tratado es mejor el prondstico, y esto
es especialmente importante en el glaucoma congénito.

El éxito de la goniotomia o trabeculotomia es espec-
tacular cuando los sintomas aparecen entre el primero y -
veinticuatreavo mes de vida y muy pobre antes o después
de este periodo. (Kolker y Hetherington'.

En los pacientes diagnosticados al nacimiento la -
presién intraocular se controla en solo el 26%, mientras
que si se diagnosticé en el periodo de 1 a 24 meses la -
tasa de éxitos es como ya se menciond de hasta el 94%.

El pronéstico estd relacionado coﬁ: (18) edad de i-
nicio, edad de cirugia, grado de dafioc al nervio 6ptico,
alteraciones corneales previas, error refractivo progresivo,
émbliop!a anilsometrépica, y las causas de malé virsién son: |
Dafio al nervio éptico, opacidad de loé 'medios.' incluyen-

" do astigmaj;ismo cor_neal irregulér y ambliopia anisometrd-

. pica (19).
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Es tan importante la edad de inicic del padecimien-
to con respecto al pronéstico que algunos autores {20) -
clasifican este padecimiento por la edad de inicio.

El control de la tensidn ocular representa solo el
primer paso en el manejo a largo plazo del nifio con glau-
coma congénito. la ambliopia es muy frecuente especialmen~
te en nifios con glaucoma uniocular. )

La tensién intraocular puede permanecer normal en el
postoperatorio por periodos amplios con ocasionales gle—
vaciones por lo que es especialemente importante el segui~
miento de estos pacientes, con Fomas periddicas de la TO,
campimetrias, mediciqnes corneales y actualmente se procla-
ma el uso de la medida de la longitud axial del ojo por --
medio‘de la ultrasoncgrafia para detectar crecimientos mi~

nimos de estos ojos causados por TO elevadas (21-22),
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GENERALIDADES
DEFINICION:

El glaucoma congénito puede ser definido como la ten-
sién ocular: elevada presente al nacimiento lo suficiente -
para causar dafio al nervio Sptico o cambios secundarios en
el segmento anterior.

Una clasificacién clinica Gtil de los glaucomas congé-
nitos puede también incluir aquellos glaucomas que se mani-~
fiestan mas tardiamentg pero en los cuaies va hay al naci--
miento anomalias del sedgmento anterior.

. Desde un punto de vista clinico los niveles de tensién

ocular son importantes ya que al elevarse por arriba de lo
_ normal (20 mm de Hg) afectan adversamente la integridad neu-

rovascular con la resultante péfdida del campo visuﬁl.

En el ojo del nifio la tensién intraocular elevada pue-
de también causar cambios en elisegménto anterior como: es-
tiramiento del limbo, aérandamiento_corneal, rupturas de la °
membrana de Descemet, lo cual nos d4 la apariencia de»méga-
locétnea o buftalmos; Estos cambios secundarios en segmento
anterior deben de ser distinguidcs de las alteracionea‘es-

: tructurales de segmehto anterior precursoraa'como_ahoﬁaliss‘_,,'

congénitas de 1a cémara anterior.
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c C H

Los glaucomas congénitos han sido clasificados de -
muy diversas maneras, pero agui se adjunta uné prictica
c¢lasificacién de estos segin sean ¢ no genéticamente de-
terminados.

las embriopatf{as no genfticas ocurren temprano en la
vida fetal ocasionando defectos del desarrollo o anomalias.
las infecciones o agéntes téxicos pu_eden producir anomalfas
que semejen alteraciones hereditarias. Por ejemplo la infe-
ccién por rubecla en el primer trimestre puede causar un -
glaucoma virtualmente idéntico al glaucoma congénito prima-
‘rio.,

En este trabajo aolamenté se presentan los casos opera-
dos de glaucoma congénito primario ya que los glaucmnés se~
cundarios son sumamente raros en nuestro servicio.
b1 GIAUCOMA GENETICAMENTE DETERMINADO
A} Glaucoma Congénito Primario _(Infantil)

B) Glaucoma Asociado con otras Ancmalias
1.- Hamartaaﬁtosis Diseminada
a) Hemangioma encefalotrigeminal
b) Neutoﬂbromatﬁsis.
2. Ammalﬁu &aﬁﬁiéaq
“a) Disgenesia ne-oﬁérhica'lridocorﬁéal (Axeh_fel_d. Rri.eger)‘r .
b) Distrofia Hasodérmicd. hipopldsica sis#énica (ﬁarfan)

¢) Distrofia Mesodérmica Hiperpldamica _(wéin'-ura'rgh‘és"ahqi) o



is

3.~ Enfermedades Metabdlicas.
a) Sindrome Oculocerebral (lLowe}
b) Homocistinuria
¢} Mucopolisacaridosis
4.~ Anomalias del Iris
a) Aniridia.
b) Aniridia y Tumor de Wilms
5.~ Aberraéiones Cromosdmicas.
a) Tri;omia 13
b} Trisomia 18
6.~ Otros Sindromés Congénitos, "
‘a) Rubenstein-Taybi
b) Pierre Robin,
II GLAUCOMA NO DETERMINADO GENETICAMENTE
a) énomalias Embriopdticas
1.~ Glaucoma Infantil por Rubeola
2.~ hnomalia de Peters -
3.- Hutaciones.
| B} Otras Embriopatias
1.~ Inflématorias
2.~ Vasculafes

3.~ Neopldsips.
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ANTECEDENTES HISTORYCOS DEL GLAUCOMA CONGENITOQ:

Las primeras descripciones en la historia de una condi-
¢ifn caracterizada por un ojoAanormalmente grande en pacien-
tes de corta edad se deben a Hipdcrates, Celso y Galeno, =~
pero estos la inclufan en una categoria dentro con el exof-
talmos, hidroftalmos., megalocérnea y estafiloma anterior.

De esta misma manera describieron esta anomalfa Ambrosio
Paré {1573), Saint Yves (1722) y Mackenzee (1730). Fué has-
ta 1744 en que Berger obhservd y distinguid la tensidn intra-
ocular elevada de las anomalias descritas anteriormente.

En 1869 Van Muralt clasificd el glaucoma congénito como
parte de una variedad de condiciones con aumento de la ten-
siﬁn.intraocular relacionando esto con el aumento del tama-
fio del ojo.

Hacia 1882 Mauthnner y 1884 Pfluger opinaban que el cua-
dro clinico con aumento de la tenéién intraocular se debia
a inflamacién intraocular primaria.

En 1863-64 Schiess Gemuseus detectaron anomalias congé—
nitas en el 5ngu16 de la cémara anterior medianté estudios
patolégicos, asi como éuséncia del canal de Schlemm repor-
ﬁada en 1889 por Durr y Schléytendal. Estas anomalias fue~

ron reportadas nuevamente por Von Hipbel en 1897, Parson
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en 1904 y Siegrist en 1905. Reiss (1905-20) y Seefelder
(1906-20) reportaron las mismas alteraciones en el dngule
y demostraron que los cambiocs inflamatorios eran secunda-
rios a la tensidén ocular elevada,

En la actualidad es bien conocida la importancia que -
tienen las alteraciones del dngulo de la cdmara anterior
en la etiopatogenia del glaucoma congénito primario.

) C. S TORICOS DE LA CIRUGIA DEL GLAUCOMA CONGENITQO

Como se dijo anteriormente la cirugia es el tratamiento
de eleccién en el glaucoma congénito. Es también conocido
que la cirugia en el dngulo produce la mds alta incidencia
de normalizacién de la tensién ocular.

En la Literatura no se encuentran evidencias de una evo~
‘;ucién favorable sin que se realize cirugfia aunque algunos

'ojés (muy raramente) presentan evidencia de curacién egpﬁn-
" ténea.

En 1888 Nettleship presenta 5 casos de pacientes con --
buencs resultados después de realizirsele iridectomia pero
qué habian sido diagnosticados en una etapa muy temp;ana,
és imﬁortante comentar aqui que la dnica razén por la que
ﬁna iridectomf{a pudieré_disminuirila tensién ocular-en es~

. tos pacientes ser{a por el efecto de. fistula,
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En 1905 sattler reportd 2 pacientes tratados y cura-
dos con iridectomia, asimismo Germann en 1908 reportd
una curacién similar en 2 de 4 pacientes de la misma fa-
milia. Bn 1914 Calhoun reportd que los resultados en pa-
cientes que presentaban sintomatologia muy temprano evo-
lucionaban satisfactoriamente y que la cirugia de trépano
era superior a la iridectomia & a la esclerectomia de la-~
grange con iridectomia. En 1929 Werner también apiné que
la operacidn fistulizante era superior a la iridectomfa.-
En 1931 Courtney y Hill realizaron un reporte de 2 pacien-
tes en el cual a uno se le habia realizado uha iridectomia
12 meses antes y al otro paciente se le habfa hecho una -
egsclerectomfa de Lagrange con iridectomia, con mejoria del
glaucoma peﬁo sin mejorfa de la agudeza visual ni campos.

El procedimiento de Stokes se consideraba de eleccidn -
cuando se vefa al paciente duraste la etapa congestiva y
‘ cqnsiéte en‘ una puncién de la cémara anterior seguida a -
los pocos dfas de una cirugia de inclusién del iris. El
trépano esclerocqtneal se preferfa en los casos sin etapa
congestiva.

Se realizaron intentas paia obtener fistulizacién en el

‘giaucoma'congénito por medio de la esclerectomia (Wecker y‘g
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cols); Esta técnica consistia en puncionar la cémara -
anterior a través del limbo haciendo otra puncién en el
lado contrario a través de la conjuntiva, haciendo estas -
punciones de diferente tamafie. Estas operaciones fueron -
muy inefectivas y no sin rieagos.

En 1892 be Vicentiis en su cirugia original en donde
realizaba una incisién en el dngulo iridocorneal ne hacia
.otra puncién en el lade contrario de la esclera y su ob- -
jetivo era solamente debridacidén del &nqulo. Wecker combi-
né su método con ei de De Vicentiis con la esperanza de afia-
~ dir el beneficio de la fistulizacidn externa a la debrida-~
cidn interna del dngulo, este método combinado fué llamado
"Esclerotomia Interna”. Rochon-Duvigneaud también usé una
puncién esgcleral restringida, llamando a la operacién"Es-
clerofomia Reducida*.

Durante los afios de 1936 a 1938 mientras se llevaba -
a cabo la operacién:sin lente de contacto de Barkan, éste.
-afiadié una contrapuncidn limitada de 1a esclera en el espa-
cio suﬁgonjhntival realizando'esio en mas de 20 ojos coﬁ la .
creencia de que ia fistulizacién externa podria mejorar: el
porcentaje de é;itos.de la cirugia, sin'gﬁhargo esto no su-

' cedid.
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En el glaucoma de los adultos se concce gue son =
efectivos diversos procedimientos quirdurgicos como -~-
son la ciclodidlisis, iridencleisis, trépano y ciclo--
diatermia pero estos son mutilantes en el tipo infantil
de glaucoma y no solo fallan en.controlar la tensién o-
cular sino que también producen cataratas, pérdida de -
vftreo, pupila en hamaca, hemorragia intraocular, esta-
filomas. atc.

TRABECULOTOMIA ,-.AEEECEDMES Y JUSTYIFICACION ANATOMICA

En la-tfabeoxlotomia ab externo hay porcién de la pa-
red interna del canal de Schlemm y la correspondiente tra-
ma tfabeullar son abiertas directamente interjorizando -
las venas acuosas al canal de Schlemm.

En 1959 Dellaporta desarrollé la trabeculodidlisis =
en la cual se efectuaba un desprendimiento completo de -
una seccién de trama trabecular de su lecho con una espa-
tula especial. Esto causa una seccién del canal de Schlemm
para comunicarse directamente con la cémara anterior. En
1960 Smith y Burian describieron la técnica de la trabecu~
lotomia ab externo diseflada para dar una salida directa al
humor acuosc a través del canal de Schlemm rompiendo su

pared interna y la trama trabecular adyacente.
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En 1862 Smith describié la utilizacidn de un hilo
de nylon que se pasaba a través del canal de Schlemm y
después se jalaba fuertemente rompiéndolo. Al mismo -
tiempo Allen y Burian desarrollaron una fina espatula
semicircular para llevar a cabo este procedimiento.

Desvidndose del principio de la trabeculotomia Cairns
en 1968 describidé un procedimiento clinicamente exitoso
en el cual removia una porcién de 4 mm de trabéculo cor-
neoeséleral con su canal de Schlemm éupraadyacente.

El principio de la técnica de Alien y Burian ha si-

do modificado varias veces y culminado en el desarcolla -

do por Harms, Danheim y Lynn.

- ‘Mjentras que la goniotomia abre la malla trabecular
en un nivel no especificado entrando en‘la cémara ante;—
rior, la trabeculotomia ab externo abre la cémara ante--
~ rior desde la cara lateral del canal de Schemm. Se pre--
sume que el funcionamiento de la trabeculotomia sé basa
en el hecho de que hay una obstruccién del flujo de sali-
da del humor acuoso ént:e la céamara antefior_y el canal ~-
- de Schlemm. El humor acuoso es menos vizceoso que la sangre
y no hay vélvulas en el sistema de salida‘del humor écu5;~

so-del ojo., Si la sangre puede fluir retrogradamentg‘a -
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. través de las venas eplesclerales y acuosas dentro del -
canal de Schlemm y el acuoso entra al canal desde la‘cé-
mara anterior entonces el acuoso deberd poder salir del -
ojggon una minima resistencia, excepto cuando hay una obs-
truccién. Por lo tanto la demostracién del reflujo dentro
del canal de SChlemm sostiene el argumento del funciona-~
miento de la trabeculctomfa. Otraos datos que sugieren que
hay un bloqueo a nivel de ia pared interna del canal de -~
Schlemm son la ausencia de pigmento en el drea trabecular
Yy la ausencia del flujo del acuoso a través de la malla -
trabecular cuando se abre el canal de Schlemm durante la -

cirugia.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, abierto y longitu-
dinal, revisando todos los expedientes con diagnésticoc de -~
glaucoma congénito de los dltimos 10 aflos {abril 1974 - mayo
~ 1984), depurando de un total de 45 expedientes solo 22 pacien
tes vistos y operados de trabeculotomia como cirugia de pri-
mera-intencién bajo el diagnéstico de glaucoma congénito pri
mario en el Servicio de Oftalmologia, Departamento de Glauca
ma del C.H. I'.20 DE NOVIEMBRE" I.S5.S5.S.T.E. Cd, de México.

Seleccién de pacientes:

En_este eétudio se incluyen solamente los pacientes con
glaucoma congénito primario, con cirugia de primera intep-

" cién de trabeculotomia ab externo, con un control postopera-
torio minimo de tres aflos, operados en este Centro Hospita-
lario.

Se excluyeron de 45 expedientes revisados 23 por los =~
siguientes motivos: no llenaron los requisitos de inclusién
como el que no fueran operados dentro de esta Institﬁéién, -
qﬁe la primera cirugia tealizéda no fuera la trabeculotomia,
etc., ademfs por que el seguimiento fuera da ménoa de 3.aﬁos
siando este el motivo mas frecuente de exclusién.

Evaluacién.prQOperatoria=

Consistié en una historia clinica general, examen cli-~
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nico oftalmolégico completo bajo sedacidén con hidrato de -
cloral, poniendo especial interés en ls variables siguien-
tes: Tensidn ocular, didmetroc corneal y examen de fondo de-
ojo. Ademds se les realizo examenes de Laboratorio preope-
ratorios de rutina.

Técnica Quirdrgica-

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia ge-
neral, una vez bajo los efectos de la misma se corroboran =
nuevamente los datosde la exploracién oftalmoldgica y se -~
- procede a realizar la técnica quirtrgica bajo microscopio.

Se practica asepsia de piel de pirpados y regién peri-
orhitaria, se colocan campos estériles y blefardstato de -
Guyton-Park. Se toma y refiere misculo recto superior con-
seda 4 ceros, se practica colgajo conjuntival de base for-
nix de las 11 a las 13 horas, se realiza hemostasia escle-
ral, se practica una incigién escleral perpendicular al lip
bo a las 12 horas y de 3 a 4 mm, profunqizandose 1entamehte
ﬁésta aproximadamente tres cuartas_partés del éspeéor esclg

' ral hasta localizar la zona del canal de Schelmm; en este -
sitio sevintfoducé el trabeculotomo de Paufique hacia cual-
quiera de los 2 lados (izquigrdo o derecho!) éiguiendo la -
-trayectoria del canal de Schelmm. E1 trabequlotgmo de'PaQ- v.
fique'éé de una sola rama que abarca practicamente un cuéf B

_ drante. Posteriormente se hace girar el trabeculotomo - =



28

haciarla cémara anterior, teniendo cuidado de no lesionar -
con la rama el endotelio corneal o el iris, se retira el tra
beculotomo con una manicbra inversa a su introduccién y se -
practica el mismo procedimiento hacia el lado contrario, ya
que hay trabeculotomo izquierdo o derecho. 5i hay hifema en
cantidad importante se realiza lavado de la cémara anterior
por el sitio de introduccidn del trabeculotomo. Se aplican-
uro o dos puntos cor seda 8 ceros en el sitic de la esclero-
tunia y se recoloca el colgajo conjuntivai, se ocluya el o -
los ojos coperados y e coloca cono protector.

En los casos de glaucoma ;;hgénitd bilateral preferimos
operar ambos cjos en una sola intervencién quirtrgica, ’

El paciente permanece hOSpita;izado aproximadamente 2 -
dias y se egreaé sin-oclusién de los ojos operados.

El seguimiehto extrahospitalario de los pacientes se -~
realiza inicialmente una cita a la semanid y posteriormente
cada 15 dias a 30 dias, al lograr control de la TC se revisa
aproximadamente cada 3 a 4 meses. N

los factores que se incluyeron en esﬁe eatudig son:

Edad de diagnéstico, edad dé cirugia, nimero de trabhe~
culotomias realizadas, otras cirugias realizadas, signos y'-
si{ntomas iniciales, seguimiento, c§mplicaciones. uni o bino=-

cularidad, tensidn ocular inicial (preoperatorial y tqhaién"
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"ocular final {después de todas las cirugias realizadas). -
Difmetro corneal inicial, aspecto de la papila inicial, as-
pecto del segmento anterior inicial y aspecto del segmento
anterior final, una variable de gran importancia es la agu-
deza visual inicial y final, pero esta es muy dificil de -
obtener ya que se trata de pacientes recién nacidos o lac~
tantes, pero la AV final en muchos casos fué posible tomar-
la.

Es de importancia hacer algunas consideraciones acerca
del material y los métodos y resultados utilizados.

El mimero total de ojos operados con trabeculotomia -~
de primera intencidn es de 36, el ojo nﬁﬁero 37 no fué ope-
rado ya que se trataba de una paciente que llegd a nuestro
Servicio a2 los 5 afios de edad con dicho ojo con glaucoma -
absoluto no doloroso.

Se tomé como resultado bueno aquellos ojos que después.
"de 1 a 3 cirugias lograron un'control_postoperatorio de la
tensién ﬁcular de 20 mm de Hg. o menos.

Se tom6 como resultado malo aquellos ojos que después
de 3 o mas cirugias no lograron control postoperatorio de -
1; tensién ocular por abajo de 20 mm de Hg.

.Todqs los‘datps anotados como.iniciales corresponden a

los datos obrenidos durante la primera cita del pdciente.
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Y los datos anotados como finales corresponden a los dlti-
mos datos obtenidos en el seguimiento, siendo este como -
minimo de 3 aflos.

La agudeza visual inicial solo fué posible obtenerla
en 2 pacientes de 4 y & afios, ya que los demds pacientes ~
son de corta edad y no cooperarn para obtener dicho dato.

La agudeza visual final solo se tomo en cuenta de -~
una manera general ya que también no fué posible obtenerla
en un gran nimero de pacientes por la razdn antes menciong
da, solo tomando en cuenta una AV mejor de 20/400 para cop
eiderar al paciente como miembro del grupo de evolucidén -

thena ya que aungque se lograra controlar la tensidn ccular
con 3 cirugias o menos y la agudeza visual fuera de menos
de 20/400 el resultado se consideraria como malo. El dis-
metro corneal inicial solo se tomo.-en el grupo de pacien-
‘tes en general y no se subdividié en arupo de evolucidn -
buena o mala ya que varia con.la edad del baciente.

.En los da?osrobtenidés de la éxploracién inicial se -
nombra solo cnmo edema co;hfal o segmento anterior normal.
esto son solo datos macroscSpicos ya que no fué posible -
‘observar a la Limpara de Hendidﬁra a los pacientes por = su
corta edad, y como sabemos la megalocérnea‘presenta ruptu-
ras én ié membrana dé_Dgscement, pero este eé un dato mi;

croscépico.
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La agudeza visval final se agrupd en 3 categorias: -
AV buena gque va de 20/20 a 20/70, AV intermedia que va de -
20/80 a 20/400 y AV mala que va de cuentadedos a percepcidn
de luz.

La tensidn ocular final siempre fué tomada después de
mds de 15 dias de postoperatorio ya que los valores previos
no son significatives por el efecto de fistula de la ciru-
gia antes de la cicatrizaciodn.

Es importante hacer mencién que précticamente todos -
ios pacientes presentaron hifema en el transoperatorio muy-
probablemente por arrancamiento de la raiz de; iris, no -
siendo esta comp;icacién trascendente ni ameritd lavado de
camara anterior.

Para analizar la infﬁrmacién esta se dividid en los =~
2 grupos antes méncionados: de evolucién buena y mala, -
haciendo las’correlacionqs que considefamos importantéa.

Por Gltimo es importanté hacer notar que la tensién -

ocular fué tomada por tondmetro de identacién de Schioetz,




' RESULTADOS

_Resultados de cada variable
-incluida. ’

Cuadros de Anfligis estadig
_tiqo; ‘ ’
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RESULTADOS

DATQS GENERALES:

NUMERC TOTAL DE PACIENTES: 22
CASO0S UNILATERAIES: 7 32%
CAS0S BILATERALES 15  68%

NUMERC TOTAL DE QJOS OPERRDOS 36

RESULTADO DE OJ0S SEGUN EVOLUCION:

EVOLUCION BUENA: 28 OJOS  77.77%

EVOLUCION MALA: B OJOS 22,22%
TOTAL 36 100 %

EDAD DE DIAGNOSTICO:
LA EDAD DE DIAGNOSTICO OSCILO ENTRE 8 -
DIAS Y 5 ARos,
CON UN PROMEDIO DE 1 aRNo.
EN EL GRUPO CON EVOLUCION BUENA:
LA EDAD DE DIAGNOSTICO OSCILO ENTRE 8-
DIAS ¥ 5 ANOS,CON UN PROMEDIO DE 1 ANO
1 MES, l
'EN EL GRUPO CON EVOLUCION MALA:
LA EDAD DE Dmcﬁos'rxco' 0SCILO ENTRE 10
DIAS Y 2 ANOS CON UN PROMEDIO DE 5.8 -

- .MESES.
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EDAD DE DIAGNOSTICO

-
QO -

- N W AW O ® O

numero de pacientes

1 3 6 9 12 24 36 60

edad en meses




numero de potiemes‘

- N W WO N B O

~ EDAD DE DIAGNOSTICO

—
3 6 9 2 2436 60 1 6 92X
edad en meses

EVOLUCION BUENA Y

MALA
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EDAD DE CIRUGIA:
LA EDAD DEL PACIENTE AL REALIZARSE LA CIRUGIA -
OSCILO ENTRE 8 DIAS y 5 AROS.
-com UN PROMEDIO DE 13.5 MESES + SD 15.8.
EN EL GRUPQO CON EVOLUCION BUENA:

LA EDAD DE CIRUGIA OSCILO DE 8 DIAS A 5 ANOS CON

" UN PROMEDIO DE 14.5 MESES + SD 14.66.

EN EL GRUPO CON EVOLUCION MALA:

LA EDAD A LA CIRUGIA OSCILO ENTRE 15 DIAS Y 5

ANOS. CON UN PROMEDIO DE 10,3 MESES + SD 18.9.

TENS oC R CIAL

LA TENSION OCULAR INICIAL OSCILO ENTRE 23 y 59 -
mm. Hg. CON UN PROMEDIO DE 35.8 mm. Hg. + SD - =
10.39.
EN EL GRUPO CON EVOIUCION BUENA:

LA TENSION OCULAR INICIAL OSCILO ENTRE 24 y 59 -
| mn Hg. CON UN PROMEDIO DE 35 mm Hg. + SD 8.47.
EN EL cnut}o_cou EVOLUCLON MAIA:
LA TENSION OCULAR INICIAL OSCILO ENTRE 31 y 50 -

mm Hg. CON UN PROMEDIO DE 38.7 mm Hg. + SD 5.56.
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.TENSION OCULAR FINAL

EN EL GRUPO CUYA EVOLUCION FUE CATALOGA
DA COMO BUENA LA TENSICN OCULAR FINAL -
OSCILO ENTRE 7 y 20 mm.Hg. CON UN PROME
DIO DEL 16.3 mm.Hg. + SD 3.3. |
EN EL GRUPO CON EVOLUCIGN POSTOPERATQ -
RIA FINAL MALA,LA TENSION OCULAR FINAL

0SCILO ENTRE 20 Y 37 mm.Hg, CON UN PRO-
MEDIO DE 27 mm.Hg. + SD 5.53.

EN ESTE ULTIMO GRUPO SE ENCUENTRAN 2 PA
CIENTES CON EVOLUCION TORPIDA, UNO HA~

CIA 1A PTISIS Y OTRO QUE FUE NECESARIO

ENUCLEARLO POR ENDOFTALMITIS POSTOPERA-
TORIA, EN ESTOS 2 CASOS NO SE TOMARON ~

EN CUENTA LAS TENSIONES FINALES.
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DIAMETRO CORNEAL INICIAL

DEL GRUPO TOTAL DE OJOS {(36) EL DIAMETRO -~
CORNEAL OSCILO ENTRE 10 y 14 mm. CON UN PRO-
MEDIO DE 12.6 mm. + SD 1.20.

CABE HACER NOTAR QUE ESTOS VALORES NO SON -
SIGNIFICATIVOS YA QUE IAS EDADES DE LOS PA-

CIENTES OSCILAN ENTRE 8 DIAS y 5 ANOS. POR

1O MISMO NO SE OBTIENEN ESTOS DATOS EN EL -

GRUPO CON EVOLUCION BUENA O MALA.

AGUDEZA VISUAL INICIAL

POR IAS RAZONES ANTERIORMENTE DESCRITAS Lh-
AGUDEZA VISUAL INICIAL SOLO FUE POSIBLE VA-
LORARIA EN 2 PACIENTES:

UNA PACIENTE DE 5 AROS:

aD: PL

OI: NPL ESTR O30 NO FUE OPERADO YA QUE SE -
© TRATABA DE GLAUCOMA ABSOLUTO NO DOLORG-

50.. |

OTRA PACTENTE DE 4 ABOS CON GLAUCOMA UNTLATE

;. 20/400 ' oI: 20/30
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AGUDEZA VISUAL FINAL

LA AGUDEZA VISUAL FINAL EN EL GRUPO EN GENERAL:

0Jos %

AGUDEZA VISUAL BUENA: 9 teeiieens 25

AGUDEZA VISUAL INTERMEDIA: 9 yirinesas 25
AGUDEZA VISUAL MALA: 6 vevenees 26,5
NO VALORABLE: 12 ........ 33.5
TOTAL 36 100%

LA AGUDEZA VISUAL FINAL EN EL GRUPO CON EVOLUCION BUENA:

0J0s %

AGUDEZA VISUAL BUENA: 9 tiinne.. 32

AGUDEZA VISUAL INTERMEDIA: 7 vereveas 25

AGUDEZA VISUAL MAIA: 2 verneneas T

NO VALORABLE: 10 ........ 36
TOTAL 28 100%

LA AGUDEZA VISUAL FINAL EN EL GRUPC CON EVOLUCION MAIA:

o008 %
AGUDEZA VISUAL BUENA: 0 verenenee
AGUDEZA VISUAL INTERMEDIA: 2 cieenea. 25
AGUDEZA VISUAL MALA: 4 ........ 50
NO VALORABIE: 2 cieiines 25 -

TOTAL 8 loox -
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SINTOMATOLOGYA INrcTaf,

TODOS LOS PACIENTES FRESENTARON EN MAYOR O MENGCR GRA
DO LA TRIADA CLASICA; FOTCFOBIA, EDEMA CORNEAY, ¥ =
LAGRIMEO ADEMAS DE MEGALOCORNEA,

SEGMENTO ANTERIOR INICIALMENTE

EL ABPFECTO DEL SEGMENTO ANTERIOR INICIAL:

aros %
PRESENTARON EDEMA CORNBAL: 22 L.l 6B
SEGMENFO ANTERIOR NORMAL: 14

saavsasi. 39
———

TOTAL 3¢ 1o0%
BN EL GRUPO CON EVOLUCION BUENA,

PRESENTARON EDEMA CORNRAL: 15 (iieeni.. 53.5

SEGMENTO ANTERIOR RORMAL . 13 (+ 2 cataratag
congénitas),

o 46.5
—— 26,5
TOTAL  2q 1p0%
EN BL GRUPO CON EVOLUCION MALA:
- PRESENTARON EDEMA CORKEAL: ? cirrnina.. 87,5

SEGMENTO ANTERIOR NORMAL: 1ol 12:s
: ' - woraL - g 100%
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SEGMENTO ANTERIOR FINAL

EL ASPECTO DEL SEGMENTO ANTERIOR FINAL EN EL GRUPO EN GRAL:

SEGMENTO ANTERIOR NORMAL:

EDEMA CORNEAL:

LEUCOMAS :

ATROFIA DE IRIS

CATARATA:

ENUCLEADO:

PTISIS:
TOTAL

0J0S %
27 veiienvenses 75
K veres 8.3
2 terireeeaens 5.5

h IO I

1 s 207

36 tieiieaeas.s 100%

EL ASPECTO DEL SEGMENTO ANTERIOR EN EI, GRUPQ CON EVOIUCION

BUENA:

SEGMENTO ANTERIOR NORMAL:
ATROFIA DE IRIS: ‘
CATARATA :

 EDEMA CORNEAL:
_ TOTAL

25 ciieiieanese 89
P 1.

P

b R M- 1
28 tiiveiaaeeas 100%

EL ASPECTO DEL SEGMENTO ANTERICR EN EL GRUPO CON EVOLUCION

MALA:
SEGMENTO ANTERIOR NORMAL:
LEUCOMAS ;
EDB!A‘CﬁRNEBL:
Enudngnnoé
PTISIS:

TOTAL

2 ciiieiieials 25

2 tiierenness 25

2 ciieiereeae. 25
Liiiieenneees 12,5
L

T -]
B teiisaanaess 200%
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ASPECTO PAPILAR INICIAL

EL ASPECTO PAPILAR EN GENERAL:
Ojos %
ASPECTC PAPILAR NORMAL: 13 Lieeneel.. 36

EXCAVACION AUMENTADA MODERADAMENTE : 5 creeeenaa. 14

EXCAVACION AUMENTADA INTENSAMENTE: 7 eeeereseas 16.5
ubvmnm: 11 .........._30,5
TOTAL 36 coreeen... 100%

EI- ASPECTO PAPILAR EN EL GRUPO CON EVOLUCION BUENA:
ASPECTO PAPILAR 1IORMAL: 11 ... ... 40

EXCAVACION AIMTAMIIDME: K S £

EXCAVACION AUMENTADA INTENSAMENTE : 7 creniennes 25
NO VALORABLE: I B |-
TOTAL 28 ceueieen.. l00%

EL ASPECTO PAPILAR EN EL GRUPO CON EVOLUCION MALA:
ASPECTO PAPILAR NORMAL: : 2 teeesvaras 25
: mvacxmmmminmmmm: 2 ciiieeaaas 25
EXCAVACION AUMENTADA INTENSAMENTE :

NO VALORABLE: : 4 .cionan. 50
TOTAL 8 erennen. 100%
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ASPECTO PAPILAR FINAL

EL ASPECTO PAPILAR EN GENERAL:

QJO0s %
ASPECTO PAPILAR NORMAL: 22 L4i.iaeie.. 61
EXCAVACION AUMENTADA MODERADAMENTE : T avecesnns . 19.5
EXCAVACION AUMENTADA INTENSAMENTE: 7 cetvenees. 19.5

TOPAL 36 ....v..... 100%

EL ASPECTO PAPILAR EN EL GRUPQO CON EVOLUCION BUENA:
ASPECTO PAPILAR NORMAL: 22 ceiieenee. 79
EXCAVACION AUMENTADA MODERADAMENTE: 5 teecenass. 18

EXCAVACION AUMENTADA - INTENSAMENTE : A
TOTAL 28 .4iavecess 100 %

EL ASPECTO PAPILAR EN EL GRUPO CON EVOLUCION MALA:
ASPECTO PAPILAR NORMAL:
EXCAVACION AUMENTADA MODERADAMENTE : 2 tiisenanes 25

EXCAVACION AUMENTADA INTENGAMENTE: 6 verenecnses 75 «
T ' TOTAL : SR 1] ;1
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NUMERO DE CIRUGIAS

En 36 ojos se realizaron 63 trabeculotomias. El nlme-
ro de cirugias oscilé entre 1 y 5. Con un promedio de 1.7
cirugias por ojo. 16 ojos ameritaron una sola trabeculotg
mia.

10 ojos fueron operados de trabeculectomia como ciru-
gfa de 2a. eleccidn. El nimero total de trabeculectomias ~
an es08 10. ojos fué de 14, con un promedic de 1.4 cirugias
por ojo, el nimeroc de trabeculectomfas oscilé entre 1 y 3 -
y 7 pacientes ameritaron una sola trabeculectomia (ademds -
de trabeculotomia). |

Otras cirugias realizadas ademds de la trabeculotomia:

1 paciente: correccidn de estrabismo

1 paciente: lavado de CA por hipopidén

Enucleacidn.
1 paciente: extraccidn de catarata

correccién de estrabismo y ptosis.

[ CAC

. se presentd hifema transoperatorio en pricticamente -
“todos los casos, no siendo trascendente ni amgzitando' otros

wétodos come iavado de cémara anterior.




44

Se presenté endoftalmitis en un caso en el postopera-
torio de una trabeculectomia, que fué necesario realizar -
enucleacién de dicho ojo.

Se presentd catarata como secuela de las cirugias en
un ojo (las otras 2 cataratas descritas eran congénitas -~

y por lo tanto no eran complicacién de la cirugia).

SEGUIMIENRTO

El seguimiento minimo fué de 3 afios. El seguimiento -

maximo fué de 13 aflos, con un promedio de 6 aflos.

CAMPOS VISUALES

Por razones de la corta edad de los pacientes solo fué
posible valorar campos visuales en 6 ojos al finalrdel se-
‘gdimiento de los pacientes, 7

En el grﬁbo de evolucidn mala se valord un paciente el
cual presentaba un éampo casi tubular de 40 grados.

En el grupo de evolucién buena se valoraron: |

2 ojoa.con caﬁpos visuélqs normales

1 ojo con campo visual redﬁéidé en 20 grados

‘2 ojos con campo visual reducido de 40 grados
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CORRELACION EDAD DE DIAGNOSTICO CON GRUPO DE

EVOCLUCION BUENA Y MALA,

Edad de Dx. 1-24 meses Edad de Dx. -
menos de 1 o~
mas de 24 meses.

- EVOLUCION BUENA
. 21 7
EVOLUCION MALA 3 5
PL .05

POR LO TANTO SI HAY SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

CORRELACION ENTRE LA TENSION OCULAR Y LOS GRU-

POS DE EVOLUCION. o :

TO < 35 mmHg. TO>35 muHy

;
EVOLUCION BUENA _ 17 S & | ' T
EVOLUCION MALA 3 5

P > .05

POR LO TANTO RO BS SIGNIFICATIVO.
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CORRELACION EDAD DE CIRUGIA CON GRUPO DE

EVOLUCION BUENA Y MALA

Edad de 1~4 meses Edad de menos de 1

mes o mas de 24 me
ses.

EVOLUCION BUENA 21 . 7

EVOLUCION MALA 3 5

P < .05

POR LO TANTO SI HAY PIFERERCIA ESTADIS’I‘ICAMEN'I‘E SI1G-
NIFICATIVA.

CORRELACION NUMERO DE CIRUGIAS CON TENSION

OCULAR POSTOPERATORIA NORMALIZADA.

TO < 20 mm TO = 20 mm
1 = 3 CIRUGIAS 28 3
4 O MAS CIRUGIAS 1 4

P < .00l

POR-LO TANTO HAY DIFERENCIA ALTAMENTE SIGNIFICATIVA.
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COMENTARIOS

En primer lugar es de importancia hacer notar que- los
porcentajes de éxitos en los resultados de la cirugia rea-
lizada en nuestro Hospital es semejante a los reportados
en la Literatura mundial (del 80 al 90%), encotrdndose la-
tasa de éxitos un poco por debajo de éstos. Y tal vez ip-
fluya en esto varios factores como son la edad de diagnés-
tico y de cirugia que como se vi6 en el andlisis estadistj
co présentan una diferencia significativa seglin el paciep-
te sea diagnosticado y operado en el perfodo de uno a 24 -
meses de édad o fuera de este, encontrandose gran parte de
nuestros pacientés fuera de ese periodo: El 33 %.

Cabe mencionar aqui que una de las causas de que los-
pacientes diagnosticados y por lo tanto tratados fuera de
dicho perfodo evolucionen desfavorablemente, es el hecho -
de que si presentan sintomatologfia antes del primer mes de
vida esto sea debido a que presentan malformaciones muy -
marcadas de las estructuras del &ngulo, y en los pacientes
diagnbaﬁicados déspués de los 24 meses de edad genetalman
:ﬁeAel padecimiento lo presentaron mas temprano pero ge ‘;'
diagnbsticaron tardiamente y este retraso en su tfatamien-"
to empaoraré el pronéstico. | |

Otro factor que influys en el prondstico del paciente



Aoy &5 Admess oREL e clovTet. Vierdc fne wr I e B2 o~
TRR LR AS D A RASEA TLEWELEG 1 AT aTUoerynIn i -
G Lk I arsiAy Euk gRy Sholl

AL RS b, vy C&GLA0 BeAlinit swastlynior ey Loy -
AU LPH ke weveiod [an f Lk wemaionet ooslices inicizles, oo
GASS A R0 aira bl ki syiadiation, o Lo Srxio Rz fep
Kb tpilar Lelninl whe ipfluye st &) provdetics Zel pedeci
WSS A o

Bl prourimenin Ok chigrn Milvtarzice eocomirddos en - -
1NN T wVii S w8 e YL cifras semmfante 2 lzs repoctadas
6 iR IASsrevurs (20,

by awpaesa) Imgoirthints 46 congntar ez &l aspecto oftal
wilwalying dn ta paplla &l cusl en log pacientes de evoly-
alhn Fawirabils inlcinlasnts pregentsron un aspecto papilar
ricrim i on al. 4% a8 jos ojon ¥y en su Bspecto f£inal un 70%
du Jun ujos tuvisron an aspscto papilar normal. Mientras-
qus wul gruph mon evolucibn desfavorable inicialmente tuvig
£Oh un aapento papilar pormal en el 25% de los ojos y en el
nupmabta £inal nipguno presentd papila normal, todo eato de-
hidp a dn tluweds “Excevacifn papilar reveraible’ en el -
glaugoma congénito en los ojos on los gue se controla la -~
tanpidn onulae en &l posoperstoric, sw patologia ae'menqigr

nd wapliumente an el capitulo de ravisién de la Literatura.
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BEn cuanto al didmetro corneal inicial no encontramos -
relacién de este con la evolucién del paciente, aungue siem
pre estamos alerta a crecimientos corneales como causa de -
falta de control de la TO.

Respecto a la sintomatologia encontramos en todos los-
pacientes la triada cl&sica: lagrimeo, fotofobia y edema --
corneal, ademds de megalocdrnea, siendo los signos mas ng—
tables por ser objetivos el edema corneal y la Wﬂ
los cuales deberin de alertar tanto al médico generai como
al pediatra en detectar este padecimiento.

En conclusién: pensamos que esta técnica nos astd dag-
do resultados buenos, es una técnica relativamente fécil, -
se puede realizar por un oftalmSlogo general, no.u necesi-
ta de instrumental sofisticado, es f4cilmente realizable en
pacientes con cdérneas edematosas, los resultados son igua-
les a los reportados en la goniotomfa ( se explico esto am-
pliamente en revisién de la Lite_ratura)‘. y no tuvimos cog-

plicaciones serias, soclo hifema transoperatorio que se rg-

solvié espontaneamente, el caso de endoftalmitis postoperg-

" toria se presenté después de una trabeculotomia Yy por ﬁltj-
mo es iuipo:tante recalcar que el 'ptonéatico del padecimiep-
to en ~funcié_ﬁ ;riuual Y normalizacién de la t".unnié_n o'cular‘-
eat..li- qs(:réchamente relacionado con la edad de dh_gndatiéo ._

"y de -trhtﬁaini.qntb quiridrgico.

SIUR DE ca siddTECh
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