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INTRODUCCION 

PROPOSITO, OBJETIVOS Y ASPECTOS ESTUDIADOS EN ESTA INVESTIGACION 

En este estudio se revisar. los resultados de los pacien­

tes con diagn6stico de glaucoma congénito primario, cuya pri­

mera cirugía realizada fué la trabeculotomía, efectuada en 

el Servici.o de Oftalmología del c. H. 20 de Noviembre. Esta 

cirugía es la única que se realiza de primera intenci6n en es­

te C.H. a los pacientes con dicho diagn6stico, en otros hospi­

tales se realiza otra cirugía ya sea de primera elección ó al­

ternativa: La goniotomía, la cual no es realizada en este hos­

pital por varias razones entre las que se encuentran la nece­

sidad de personal médico especialmente entrenado para este pro­

cedimiento, asi como el uso de un goniolente, y no es posible 

efectuarla en gran número de pacientes por presentar edema 

corneal lo cual obstaculiza la visualizaci6n a travéa del go­

niolente. Ademáa de esto la Literatura mundial reporta resul­

tados muy similares con los dos procedimientos. 

Los aspectos estudiados en este trabajo son: Tensiones -

oculares iniciales y finales, número de cirugías realizadas -

para obtener tensión ocular normal, agudeza visual inicial y 

final, aspecto papilar inicial y final, diámetro corneal ini­

cial y datos clínicos. 

Consideramos de gran importancia el realizar una evalua­

ción de los resultados quirurgicos de esta técnica ya que el 
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glaucoma congénito es un padecimiento muy importante en 

nuestro medio, no por su frecuencia ya que se trata de un 

padecimiento mas bien raro sino por el hecho de que se pre­

senta en nifios pequefios y generalmente bilateral y que de 

no lograr un control satisfactorio de la tensión ocular, es­

to los conducirá a la ceguera. 

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 trabeculot0111!a de primera intención, conocer el número 

de cirugías necesarias para control de la tensión ocular y -

llegar a un conocimiento mas profundo del glaucoma congénito. 

ESTA1l9 ACTUAL DEL PROBLEMA (REVISION DE LA LITEHATURA) 

PATRON GENETICO: 

La edad de diagnóstico es en el 25% de los casos al na­

cimiento, aproximadamente el 60% de los pacientes son diag -

nosticados a los 6 meses de edad y mas del 80% se diagnosti­

can antes del primer afio de vida. 

El glaucoma infantil primario está geneticamente deter­

minado· mostrando generalmente un patrón de herencia que es au­

tosánico recesivo y de penetrancia variable (1), por lo tanto 
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la mayoría de los nifios con glaucoma congénito deberían 

de tener padres heterocigotos pero con ojos normales. 

Recientemente ha sido cuestionado este patrón de herencia 

autosómico recesivo de penetrancia variable y no ligado al 

sexo, a pesar de esto último se conoce que la incidencia -

por sexos es de 2 hombres por cada mujer afectada. 

Los casos esporádicos de glaucoma infantil primario -

pueden resultar de interferencia con el desarrollo normal 

del ojo en el feto. 

la enfermedad es bilateral en cerca del 75% de los pa­

cientes como lo proclaman Morin JD, Kolker y Hetherington. 

SINT<»UIS Y SIGNOS: 

Es de suma importancia realizar el diagnóstico de este 

padecimiento tan pronto como sea posible ya que en gran me­

dida de esto depende en gran parte el pronóstico de la enfer­

medad (2). 

El lagrimeo, fotofobia y el blefaroespasmo constituyen 

la triada clásica de este padeciminto y la presencia de es­

tos deben siempre de alertar tanto al pediatra como al oftal­

mólogo en buscar la presencia de hipertensión ocular. El e­

dema cornea! es el signo por el cual es llevado mas frecuen­

temente el nifto a consulta, está presente este signo en el 

25% de los pacientes al nacimiento y en mas del 60% al sexto 
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mes de vida. 

El aumento del diámetro cornea! está ocasionado por la 

hipertensión ocular ocasionando la apariencia de buftalmos. 

La gran mayoría de las córneas en los recién nacidos mide 

10.5 mm de diámetro ó menos y una medida de 12 mm es diagnós­

tica si además se encuentran rupturas de la membrana de Desce­

met. Este crecimiento corneal ocasiona astigmatismo cornea! 

irregular y la miopía 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 elástica que el estroma corneal y sufre ruptu­

ras al agrandarse el ojo, estas están localizadas en la cór­

nea periférica. 

La cámara anterior se encuentra profunda muy frecuente­

mente en est.os pacientes. Los cambios papilares: La excava-­

ción glaucomatosa aparece tempranamente y progresa muy rapi­

damente cuando la tensión intraocular se mantiene alta. La 

asimetría en la· excavación es un dato temprano e importante 

de diagnóstico. 

La normalización de la presión muy frecuentemente con­

duce a una disminución de la excavación. En cuanto a la pa­

togenia de la excavación reversible en el glaucoma congénito 
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se han enunciado nwnerosas teorías entre las mas recientes 

destacan: 

Se debe a compresión o movilización posterior de los tejidos 

del disco óptico como res~ltado de una estructura colágena -

incompleta de la lámina cribosa durante la gestación y el -

período neonatal temprano (3), y según otros autores ésta -

es debida a que. la presión condiciona agrandamiento del ca­

nal escleral y distención omnidireccicnal de la lámina cri­

bosa, esta distención se manifiesta principalmente en la pir­

te central de la lámina cribosa y papila (4) como se dijo -

anteriormente la excavación se normaliza cuando la presión 

se controla sucediendo esto de 2 a 3 semana después de la -

cirugía si esta se lleva a cabo antes de los 6 meses de edad 

y es irreversible si la intervención quirúrgica se realiza -

de los 6 meses a los 12 años de edad. 

El hecho de que las campimetrías realizadas mas tardia­

mente sean normales a pesar de que previamente se haya en­

contrado una excavación francamente glaucomatosa apoya los 

hallazgos patológicos de que no hay destrucción de las neu­

ronas. 

otros signos y síntomas tardíos incluyen: Iridodonesis 

la cual es producida por alargamiento y debilitamiento de -
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los ligamentos zonulares produciendo también subluxaci6n -

del cristalino. 

En estos ojos grandes son frecuentes también los trau­

matismos, úlceras corneales e hiferna. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

Megaloc6rnea, edema cornea! por trauma al nacimiento, 

dacrioestenosis (por la epífora), queratitis por rubeola, 

Enfermedad de Hurler, edema corneal idiopático y distrofia 

corneal hereditaria congénita. 

GONIOSCOPIA: 

El hallazgo mas característico gonioscopicamente es la 

inserci6n plana del iris dentro de la malla trabecular, es­

to también es típico de los ojos de fetos de 7 meses de edad. 

El estroma anterior del iris tiene tendencia a ser hipoplá­

sico. Estó expone en la periferia el epitelio pigmentario en 

las arcadas pigmentarias de Barkan. El iris periférico y sus 

vasos sanguíneos radiales que se encuentran expuestos se en­

cuentran ligeramente levantados en su unión con la malla tra­

becular lo que enfatiza aún más las arcadas pigmentarias. 

El estroma del iris se encuentra girado hacia arriba hacien­

dose continuo con el trabéculo uveal. 

En los ojos con glaucoma infantil las hojas trabecula­

res parecen estar engrosadas. La banda del cuerpo ciliar -

grisácea y el color blanco del espolón escleral son frecuen-
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temente visibles pero se ven a traves de un haz de hojas 

trabeculares cuya superficie es brillosa. Esta superficje 

ha sido llamada membrana de Barkan. 

Mediante compresión de la yugular puede verse la san­

gre que fluye dentro del canal de Schlemm así como al dis­

minuir la tensión ocular por paracentesis. No se encuentra 

pigmentación anormal en la superficie trabecular y la línea 

de Schwalbe se encuentra localizada normalmente. 

FISIOPATOLOGIA: 

La fisiopatogenia del glaucoma congénito primario es 

el aspecto mas controvertido de este padecimje nto, aunque 

casi todos loe autores reportan hallazgos que difieren en 

varios aspectos, casi todos concuerdan en un hecho: Que los 

cambios en el ángulo de los pacientes con glaucoma congénito 

son debidos a detención del desarrollo normal ~e estas es­

tructuras aproximadamente en el séptimo mes de vida embrio­

naria, ae mencionarán brevemente los cambios que realzan -

los diferentes autores. 

Kolker y Hethed.ngton mencionan los siguientes cambios: 

El espolón eecleral se encuentra pobremente desarrollado, -

con extención directa del músculo longitudinal del cuerpo -

ciliar dentro del trabéculo corneoescleral, persistencia -
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de la malla uveal, inserción de la raíz del iris dentro 

del trabéculo anteriormente al espolón escleral y al ca­

nal de Schlemm con hipoplasia del estroma anterior del iris. 

Kupfer, Smelser y Ozanics mostraron en el embrión una 

capa de células endoteliales cubriendo la superficie del i­

ris y extendiéndose sobre la superficie del trabéculo, lo 

que.apoya la teoría de que esta membrana relativamente im­

permeable produce una obstrucción al flujo de salida del hu­

Mor acuoso y que una incisión en la superficie trabecular -

es efectiva para· liberar la obstrucción. Hay evidencia qui­

rúrgica de que el fluj.o de salida presenta una resistencia 

tanto en la superficie trabecular como en las hojas trahe­

culares, por lo que una incisión en cualquier porción de la 

malla trabecular aliviará esta resistencia al flujo. 

sampaolesi y Argento (5) reportaron los hallazgos en 

la malla trabecular de ojos con glaucoma congénito: La. pre­

sencia en la malla trabecular de dos tipos de depósitos en 

altas cantidades, uno de estos formado de una malla fibri­

lar densa e irregular colocados alrrededor del trabéculo, 

y loe otros son gránulos de pigmento. Ambos depósitos lle­

nando los espacios intertrabeculares. 

Tawara e Inomata (6) estudiaron ojos con glaucoma·--
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congénito por medio de la microscopía electrónica y de luz 

encontrando en un paciente ausencia del canal de Schlemm, 

y en todos los demás casos observaron un grueso tejido sub­

canalicular con estructura similar a la encontrada en la ma­

lla endotelial por abajo de la pared interna del canal de 

Schlemm, así como depósitos anormales de un material semejan­

te a una membrana basal. 

Anderson reporta los siguientes hallazgos: La inserción 

de la porción anterior del cuerpo ciliar y el iris sobrepasa 

la malla trabecular de manera similar a como ocurre en el -

período fetal tardío. Las hojas trabeculares están perfora­

das y no encontró ninguna membrana sobre la superficie de -

la malla trabecular. Los pilares trabeculares se encontraron 

engrosados. Y refiere evidencias histológicas y clínicas de 

que existe tracción ejercida por los pilares trabeculares -

engrosados sobre la raíz del iris lo cual obstruye el flujo 

de salida del humor acuoso. Es de significado patológico in­

cierto el hecho de que no se encuentren vacuolas en el endo­

telio del canal de Schlenun así como la presencia de una ca­

pa ancha de colágena y de material amorfo en el tejido co­

nectivo yuxtacanalicular. 

Funalrnente Wright y cols (8) reportan un caso de glau-
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coma congénito que no respondió a la terpaéutica convencio­

nal en donde se encontraron múltiples malformaciones congé­

nitas del ángulo, predominando una hipoplasia muy marcada 

del canal de Schlernrn lo que apoya la teoría que la presen­

cia de esta última es una de las causas de falta de respues­

ta al tratamiento corno también ya lo han enunciado otros au­

tores. 

DESARROLLO DEL ANGULO: 

En estadios iniciales (9) el sistema corneoescleral -

forma puramente una estructura escleral y el sistema uveal 

consistente del músculo ciliar y su tendón fetal (ligamen­

to pectinado o malla uveal) es virtualmente independiente 

de este. 

El desarrollo continuo del ángulo se hace en 2 direccio­

nes de crecimiento, el espolón escleral gradualmente invade 

la malla uveal en retroceso. El estadio final es la desvia­

ción total de la inserción del músculo longitudinal desde 

el ligamento pectinado hacia el espolón escleral. 

Durante este proceso la malla fetal uveal desaparece 

excepto en un fino proceso iridiano residual. En el caso de 

que el desarrollo se detenga en un estadio temprano se pro­

ducirá persistencia de la malla uveal y glaucoma congénito. 
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TRATAMIENTO: 

El tratamiento médico es de valor muy limitado, dP.­

jándose solamente para intervalos entre las cirugías o -­

como medida preoperatoria al realizarse el diagnóstico y 

para elevaciones transitorias de la tensión ocular que fre­

cuentemente acompañan al glaucoma por rubeola congénita. 

No es objetivo de este estudio describir el tratamien­

to médico por lo que solo se mencionan los fármacos utili­

zados: Acetazolamida, timoptol, pilocarpina y muy raramen­

te el manito! al 20<J'. 

El tratamiento de elección y definitivo es la cirugía. 

GONIOTOMIA: Al igual que en la trabeculotornía ccta produce 

una apertura en la ruta de salida del humor acuoso aumen­

tando la facilidad del flujo de salida y normalizando la TO. 

TRABECULOTOMIA: El objetivo de esta cirugía es extirpar el 

tejido trabecular impermeable abriendo el trabéculo desde• 

el canal de Schelmm hacia la cámara anterior para facilitar 

la penetración del humor acuoso en la cavidad del canal de 

Schel.mm y ponerlo en comunicación con el sistema venoso de 

salida. 

El adevnimiento de las técnicas de microcirugía (10) 

ha mejorado notablemente los resultados quir~rgicos en estas 

últimas décadas, reportando los autores (10) actuales una -

taaa de exitos con la trabeculotorn{a y goniotauía del 85 al 
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90%, mientras que en la era de la macrocirugía aún des­

pués. de cirugías múltiples solo se normalizaba la TO en 

el 60% de los ojos. 

Algunos autores reportan (11) exitos del 93% después 

de una o mas trabeculotomias encontrando en el resto de los 

pacientes sin ~itos un hallazgo patológico consistente en 

una membrana fibrovascular que iba del trabéculo a la ba­

se del iris, lo cual no se encontró en los pacientes en -

los que si se controló la TO en el postoperatorio. 

Danheim y Haas (12) Reportan una tasa de ~itas del 

84% con el uso de la trabeculotomía en el glaucoma congé­

nito primario, con resultados menos favorables en los ca­

sos de glaucomas secundarios, edad del paciente a la ciru­

gía mayor de un año, no encontrando modificación en la TO 

postoperatoria relacionada con el diámetro corneal o la TO 

preoperatoria. 

Promesberger y cola (13) reportan exitos del 90% ya 

sea con la goniotomía como con la trabeculotom!a. Asimismo 

Me Pherson y Me Farland (14) erportan exitos similares. 

Luntz (15) reporta que el pronóstico con la trabeculo­

tom!a es excelente en los ojos en que se encuentra mesoder­

mo embrionario en el ángulo mientras que cuando se observa 

evidencia de un proceso fibroso en el limbo el pronóstico 
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es más pobre por lo que deberá de ser tratado con trabe­

culectomía, siendo ésta la única indicación de trabecu­

lectomía en estos ojos. 

Anderson (16) Refiere que tanto la goniotomía como 

la trabeculotomía son igualmente efectivos como seguros 

pero la trabeculotomía -es más difícil de llevar a cabo -

un procedimiento técnicamente perfecto que con la gonio­

tomía, pero en la trabeculotomía existe la ventaja de que 

cuando la córnea está edematosa y el ángulo es difícil de 

visualizar es fácil llevarla a cabo, lo que no sucede con 

la goniotomía. 

Me Pherson y Berry (17) comvararon la trabeculotomía 

Vs la goniotomía encontrando que la trabeculotomía tiene 

más éxitos cuando es una única cirugía, mientras que cuan­

do se realizaron cirugías múltiples ambos procedimientos 

controlaron la TO pero se requirieron más cirugías con la 

goniotomía. 

otros procedimientos quiruurgicos comprenden: 

TRABECULECTOMIA: Como se dijo es el procedimiento usado -

cuando fallan las otras 2 técnicas quirpurgicas enunciadas. 

CICLOCRYOTERAPIA: El éxito de este procedimiento para pro­

longar la función visual del ojo deja mucho que desear por 
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lo que es usado muy raramente y como último recurso en 

ojos con mala visión, presión no controlada por otros -

métodos, ya que además de disminuir la AV aumenta el -

riezgo de ptisis. 

PRONOSTICO: 

Entre más temprano sea diagnosticado cualquier tipo 

de "glaucana y sea tratado es mejor el pronóstico, y esto 

es especialmente importante en el glaucoma congénito. 

El éxito de la goniotomía o trabeculotomía es espec­

tacular cuando.los síntomas aparecen entre el primero y -

veinticuatreavo mes de vida y muy pobre antes o después 

de este periodo. (Kolker y Hetherington 1 • 

En los pacientes diagnosticados al nacimiento la -

presión intraocular se controla en solo el 26%, mientras 

que si se diagnosticó en el período de l a 24 meses la -

tasa de éxitos es como ya se mencionó de hasta el 94%. 

El pronóstico está relacionado con: (18) edad de i­

nicio, edad de cirugía, grado de dafto al nervio óptico, 

alteraciones corneales previas, error refractivo progresivo, 

ambliopía anisanetrópica, y las causas de mala visión son: 

Dafto al ner~io óptico, opacidad de los medios, incluyen­

do astigmatismo corneal irregular y ambliopía anisometró­

pica (19). 
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Es tan importante la edad de inicio del padecimien­

to con respecto al pron6stico que algunos autores (20i -

clasifican este padecimiento por la edad de inicio. 

El control de la tensión ocular representa solo el 

primer paso en el manejo a largo plazo del nifto con glau­

coma congénito. La ambliopía es muy frecuente especialmen­

te en niftos con glaucoma uniocular. 

La tensión intraocular puede permanecer normal en el 

postoperatorio por periodos amplios con ocasionales ele­

vaciones por lo que es especialemente importante el segui­

miento de estos pacientes, con tornas periódicas de la TO, 

campimctrías, mediciones corneales y actualmente se procla­

ma el uso de la medida de la longitud axial del ojo por -­

medio de la ultrasonografía para detectar crecimientos mí­

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

sión ocular elevada presente al nacimiento lo suficiente -

para causar dafio al nervio óptico o cambios secundarios en 

el segmento anterior. 

Una clasificación clínica útil de los glaucomas congé­

nitos puede también incluir aquellos glaucomas que se mani­

fiestan mas tardíamente pero en los cuales ya hay al naci-­

miento anomalías del segmento anterior. 

Desde un punto de vista clínico los niveles de tensión 

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 pérdida del campo visual. 

En el ojo del nifio la tensión intraocular elevada pue­

de támbién causar cambios en el segmento anterior como: es­

tiramiento del limbo, agrandamiento cornea!, rupturas de la 

membrana de Descemet, lo cual nos dá la apariencia de mega­

locórnea o buftalrnos. Estos cambios secundarios en segmento 

anterior deben de ser distinguidos de las alteraciones es­

tr~cturales de segmento anterior precursoras como anomalías 

congénitas de la cámara anterior. 



17 

Cil\SifICACION: 

~s glaucomas congénitos han sido clasificados de. -

muy diversas maneras, pero aquí se adjunta una práctica 

clasificación de estos según sean ó no genéticamente de­

terminados. 

Las embriopatias no genéticas ocurren temprano en 'la 

vida fetal ocasionando defectos del desarrollo o ancmalias. 

Las infecciones o agentes tóxicos pueden producir anomalías 

que semejen alteraciones hereditarias. Por ejemplo la infe­

cción por rubeola en el primer trimestre puede causar un -

glauclllllil virtuallnente idéntico al glaucana congénito prima­

rio. 

En este trabajo solamente se presentan los casos opera­

dos de glaucoma congénito primario ya que los glaucomas se­

cundarios son sumamente raros en nuestro servicio. 

I GLAUCOMA GENBTICAMENTE DETERMINADO 

A) Glaucoma Congénito Primario (Infantil) 

B) Glaucoma Asociado con otras AnOlllillías 

1.- Hamartanatosis Diseminada 

a) Hanangioma encefalotrigeminal 

b) Neurofihranatosis. 

2.- Ananallaa Meaod'rmicas 

a) Diageneaia Maod6rmica Iridocorneal (Axenfeld, Rieger) 

b) Distrofia Mesodérmica hipopl4sica sistémica (Marfanl 

c) Distrofia Mesodérmica HiperpláRica (Weill-Marcbesani) 
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3.- Enfermedades Metabólicas. 

a) Síndrome Oculocerebral (I.owe) 

b) Homocistinuria 

e) Mucopolisacaridosis 

4.- Anomalías del Iris 

a) Aniridia. 

b) Aniridia y Tumor de Wilrns 

S.- Aberraciones crornosómicas. 

a) Trisornía 13 

b) Trisom!a 18 

6.- otros Síndromes Congénitos. 

a) Rubenstein-Taybi 

b) Pierre Robín: 

II GLl;UCOMA NO DETERMINADO GF.NETICAMENTE 

A) Anomalías Embriopáticas 

l.- Glaucoma Infantil por Rubeola 

2.- Anomalía de Peters 

3.- Mutaciones. 

B) otras Ernbriopatías 

l.- Inflamatorias 

2.- Vasculares 

3.- Neoplás:kzls. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS DEL GLAUCOMA CONGENITO: 

Las primeras descripciones en la historia de una condi­

ci6n caracterizada por un ojo anormalmente grande en pacien­

tes de corta edad se deben a Hipócrates, Celso y Galeno, -

pero estos la incluían en una categoría dentro con el exof­

talmos, hidroftalmos, megalocórnea y estafiloma anterior. 

De esta misma manera describieron esta anomalía Ambrosio 

Paré (1573), Saint Yves (1722) y Mackenzee (1730). Fué has­

ta 1744 en que Berger observ6 y distinguió la tensión intra­

ocular elevada de las anomalías descritas anteriormente. 

En 1869 Van Muralt clasific6 el glaucoma congénito como 

parte de una variedad de condiciones con aumento de la ten­

sión intraocular relacionando esto con el aumento del tama­

fto del ojo. 

Hacia 1882 Mauthnner y 1884 Pfluger opinaban que el cua­

dro clínico con aumento de la tensión intraocular se debía 

a inflamaci6n intraocular primaria. 

En 1863-64 Schiess Gemuseus detectaron anomalías congé­

nitas en el ángulo de la cámara anterior mediante estudios 

patolcSgicos, así como ausencia del canal de Schlemm repor­

tada en 1889 por Durr y Schleytendal. Estas anomalías fue­

ron reportadas nuevamente por Van Hippel 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 ángulo 

y demostraron que los cambios inflamatorios eran secunda­

rios a la tensi6n ocular elevada. 

En la actualidad es bien conocida la importanci.a que -

tienen las alteraciones del ángulo de la cámara anterior 

en la etiopatogenia del glaucoma congénito primario. 

~N'1'J:CEpEN'1'ES HISTORICOS DE LA CIRUGIA DEL GLAUCOMA CONGENITO 

Corno se dijo anteriormente la cirugía es el tratamiento 

de elección en el glaucoma congénito. Es también conocido 

que la cirugía en el ángulo produce la más dlta incidencia 

de normalización de la tensión ocular. 

En la Literatura no se encuentran evidencias de una evo­

lución favorable sin que se realize cirugía aunque algunos 

ojos (muy raramente) presentan evidencia de curación espon­

tánea. 

En 1888 Nettleship presenta 5 casos de pacientes con -­

buenos resultados después de realizársela iridectomía pero 

que habían sido diagnosticados en una etapa muy temprana, 

es importante canentar aquí que la única razón por la que 

una iridectomía pudiera disminuir la tensión ocular·en es­

tos pacientes eer!11 por el efecto de fístula. 
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En 1905 Sattler report6 2 pacientes tratados y cura­

dos con iridectomía, asimismo Germann en 1908 reportó 

una curación similar en 2 de 4 pacientes de la misma fa­

milia. En 1914 Calhoun reportó que los resultados en pa­

cientes que presentaban sintomatología muy temprano evo­

lucionaban satisfactoriamente y que la cirugía de trépano 

era superior a la iridectomía ó a la esclerectomía de La­

grange con iridectom!a. En 1929 Werner también opinó que 

la operación 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 había realizado una iridectomía 

12 meses antes y al otro paciente se le había hecho una -

esclerectomía de Lagrange con iridectomía, con mejoría del 

glaucoma pero sin mejoría de la agudeza visual ni campos. 

El procedimiento de Stokes se consideraba de elección -

cuando se veía al paciente durante la etapa congestiva y 

consiste en una punci6n de la cámara anterior seguida a -

los pocos días de una cirugía de inclusión del iris. El 

trépano esclerocorneal se prefería en los casos sin etapa 

congestiva. 

Se realizaron intentos para obtener fistulización en el 

glaucoma cong6nito por medio de la esclerectomía (Wecker y 
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cols). Esta técnica consistía en puncionar la cámara 

anterior a través del limbo haciendo otra punción en el 

lado contrario a través de la conjuntiva, haciendo estas -

punciones de diferente tamaño. Estas operaciones fueron -

muy inefectivas y no sin rie1gos. 

En 1892 De Vicentiis en su cirugía original en donde 

realizaba una incisión en el ángulo iridocorneal no hacía 

otra punción en el lado contrario de la esclera y su ob- -

jetivo era solamente debridación del ángulo. Wecker combi­

nó su método con el de De Vicentiis con la esperanza de aña­

dir el beneficio de la fistulización externa a la debrida­

ción interna del ángulo, este método combinado fué llamado 

"'Esclerotomia Interna". Rochon-Duvigneaud también usó una 

punción escleral restringida, llamando a la operación ·Es­

clerotomía Reducida". 

Durante los años de 1936 a 1938 mientras se llevaba -

a cabo la operación sin lente de contacto de Barkan, éste 

añadió una contrapunción limitada de la esclera en el espa­

cio subconjuntival realizando esto en mas de 20 ojos con la 

creencia de que la fistulización externa podría mejorar el 

porcentaje de éxitos de la cirugía, sin embargo esto no su­

cedió. 
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En el glaucoma de los adultos se conoce que son -·· 

efectivos diversos procedimientos quirúurgicos como --­

son la ciclodiálisis, iridencleisis, trépano y ciclo-­

diatermia pero estos son mutilantes en el tipo infantil 

de glaucoma y no solo fallan en.controlar la tensión o­

cular sino que también producen cataratas, pérdida de -

vítreo, pupila en hamaca, hemorragia intraocular, esta­

filomas, etc. 

TR11BECUL0T9t1IA; ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION ANATOMICA 

En la trabem·lotomía ab externo hay porción de la pa­

red interna del canal de Schlemm y la correspondiente tra­

ma trabecular son abiertas directamente interiorizando -

las venas acuosas al canal de Schlemm. 

En 1959 Dellaporta desarrolló la trabeculodiálisis -

en la cual se efectuaba un desprendimiento completo de -

una sección de trama trabecular de su lecho con una espá­

tula especial. Esto causa una sección del canal de Schlemrn 

para comunicarse directamente con la cámara anterior. En 

1960 Smith y Burian describieron la técnica de la trabecu­

lotomía ab externo diseftada para dar una salida directa al 

humor acuoso a través del canal de Schlernm rompiendo su 

pared interna y la trama trabecular adyacente. 
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En 1962 Smith describió la utilización 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 espátula 

semicircular para llevar a cabo este procedimiento. 

Desviándose del principio de la trabeculotomia Cairns 

en 1968 describió un procedimiento clínicamente exitoso 

en el cual removía una porción de 4 mm de trabéculo cor­

neoescleral con su canal de Schlemm supraadyacente. 

El principio de la técnica de Allen y Burian ha si­

do modificado varias veces y culminado en el desarrolla -

do por Harms, Danheim y Lynn. 

Mientras que la goniotomía abre la malla trabecular 

en un nivel no especificado entrando en la cámara ante-­

rior, la trabeculotomia ab extern~ abre la cámara ante-­

rior desde la cara lateral del canal de Schemm. Se pre-­

sume que el funcionamiento de la trabeculotomra se basa 

en el hecho de que hay una obstrucción del flujo de sali­

da del humor acuoso entre la cámara anterior y el canal -­

de Schlemm. El humor acuoso es menos vizcoso que la sangre 

y no hay válvulas en el sistema de salida del humor acuO"" 

so del ojo. Si la sangre puede fluir retrogradarnente a --
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través de las venas epiesclerales y acuosas dentro del -

canal de Schlenun y el acuoso entra al canal desde la cá­

mara anterior entonces el acuoso deberá poder salir del -

oj~on una mínima resistencia, excepto cuando hay una obs­

trucción. l'Or lo tanto la demostración del reflujo dentro 

del canal de SChlemm sostiene el argumento del funciona-­

miento de la trabeculotomía. otros datos que sugieren que 

hay un bloqueo a nivel de la pared interna del canal de -­

Schlean eon la ausencia de pigmento en el área trabecular 

y la ausencia del flujo del acuoso a través de la malla -

trabecular cuando se abre el canal de Schlemm durante la -

cirugía. 



MATERIAL Y METODOS 

Selección de pacientes 

Evaluación preoperatoria 

Técnica Quirúrgica 

Factores incluidos en el estudio 
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MATERIAL Y ME'l'ODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, abierto y longit,¡¡,­

dinal, revisando todos los expedientes con diagnóstico de -

glaucoma congénito de los últimos 10 afias (abril 1974 - mayo 

1984), depurando de un total de 45 expedientes solo 22 paciEUl 

tes vistos y operados de trabeculotomía como cirugía de pri­

mera intención bajo el diagnóstico de glaucoma congénito pri 

maria en el Servicio de Oftalmología, Departamento de Glau~ 

ma del C.H. "20 DE NOVIEMBRE" I.S.S.S.T.E. ca. de México. 

Selección de pacientes: 

En este estudio se incluyen solamente los pacientes con 

glaucoma congénito primario, con cirugía de primera int11n­

ción de trabeculotomía ab externo, con un control postopera­

torio mínimo de tres afias, operados en este Centro Hospita­

lario. 

Se excluyeron de 45 expedientes revisados 23 por los 

siguientes motivos: no llenaron los requisitos de inclusión 

como el que no fueran operados dentro de esta Institución, -

que la primera cirugía realizada no fuera la trabeculotomía, 

etc., ademas por que el seguimiento fuera de menos de 3 afias 

siendo este el motivo mas frecuente de exclusión. 

Evaluación preoperatoria: 

Consistió en una historia clínica general, exámen cli-
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nico oftalmológico completo bajo sedación con hidrato de 

cloral, poniendo especial interés en ls variables siguien­

tes: Tensión ocular, diámetro corneal y ex~men de fondo de­

ojo. Además se les realizó examenes de Laboratorio preope­

ratorios de rutina. 

Técnica Quirúrgica· 

Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia ge-, 

neral, una vez bajo los efectos de la misma se corroboran -

nuevamente los dato~de la exploración oftalmológica y se 

procede a realizar la técnica quirúrgica bajo microscopio. 

Se practica asepsia de piel de párpados y región peri­

orhitaria, se colocan campos estériles y blefaróstato de 

Guyton-Park. Se toma y refiere músculo recto superior con­

seda 4 ceros, se practica colgajo conjuntival de base fór­

nix de las 11 a las 13 horas, se realiza hemostasia escle­

ral, se practica una incisión escleral perpendicular al 1:1.m 

bo a las 12 horas y de 3 a 4 mm, profundizandose lentamente 

hasta aproximadamente tres cuartas partes del espesor ese].¡¡ 

ral hasta localizar la zona del canal de Schelnun; en este -

sitio se introduce el trabeculotomo de Paufique hacia cual­

quiera de los 2 lados (izquierdo o derecho) siguiendo la 

trayectoria del canal de Schelmm. El trabeculotomo de Pau­

fique 'es de una sola rama que abarca prácticamente un cua­

drante. Posteriormente se hace girar el trabeculotomo - -



28 

hacia la cámara anterior, teniendo cuidado de no lesionar -

con la rama el endotelio corneal o el iris, se retira el tr.a. 

beculotomo con una maniobra inversa a su introducción y se -

practica el mismo procedimiento hacia el lado contrario, ya 

que hay trabeculotomo izquierdo o derecho. Si hay hifema en 

cantidad importante se realiza lavado de la cámara anterior 

por el sitio de introducción del trabeculotomo. Se aplican-

ur.o o do11 puntos cor. seda 8 ceros en el sitio de la esclero-

t"mía y se recoloca el colgajo conjuntival, se ocluye el o -

los ojos operados y se coloca cono protector. 
~ 

En los casos de glaucana congénito bilateral preferimos 

operar ambos ojos en una sola intervención quirúrgica. 

El paciente permanece hospitalizado aproximadamente 2 -

días y se egresa sin oclusión de los ojos operados. 

El seguimiento extrahospitalario de los pacientes se -

realiza inicialmente una cita a la semana y posteriormente 

cada 15 días a 30 días, al lograr control de la TO se revisa 

aproximadamente cada 3 a 4 meses. 

los factores que se incluyeron en este estudio son: 

Edad de diagnóstico, edad de cirugía, número de trabe-

culotOlllÍas realizadas, otras cirugías realizadas, signos y -

11íntomas iniciales, seguimiento, complicaciones, uni o bino-

eularidad, tensión ocular inicial (preoperatorial y tensión 
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ocular final (después de todas las cirugías realizadas). 

Diámetro 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 difícil 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 número total de ojos operados con trabeculotomía 

de primera intención es de 36, el ojo mímero 37 no fué ope­

rado ya que se trataba de una paciente que llegó a nuestro 

Servicio a los 5 años de edad con dicho ojo con glaucoma 

absoluto no doloroso. 

Se tcmó como resultado bueno aquellos ojos que después 

'de 1 a 3 cirugías lograron un control postoperatorio de la 

tensión ocular de 20 mm de Hg. o menos. 

Se tomó como resultado malo aquellos ojos que después 

de 3 o mas cirugías no lograron control postoperatorio de -

la tensión ocular por abajo de 20 mm de Hg. 

Todos los datos anotados como iniciales corresponden a 

los datos obrenidos durante la primera cita del paciente. 
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Y los datos anotados como finales corresponden a los últi-

mos datos obtenidos en el seguimiento, siendo este como 

mínimo de 3 afios. 

La agudeza visual inicial solo fué posible obtenerla 

en 2 pacientes de 4 y 5 afies, ya que los demás pacientes -

son de corta edad y no cooperan 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 número de pacientes por la razón antes menciona 

da, solo tomando en cuenta una AV mejor de 20/400 para co~ 

eiderar al paciente como miembro del grupo de evolución 

buena ya que aunque se lograra controlár la tensión ocular 

con 3 cirugías o menos y la agudeza visual fuera de menos 

de 20/400 el resultado se consideraría como malo. El diá-

metro corneal inicial solo se tomo en el grupo de pacien-

tes en general y no se subdividió en grupo de evolución 

buena o mala ya que varía con.la edad del paciente. 

En loa datos obtenidos de la exploración inicial se -

nombra solo como edema cornea! o segmento anterior normal, 
1 

esto son solo datos macroscópicos ya que no f ué posible 

observar a la Lámpara de Hendidura a los pacientes por su 

corta edad, y corno sabemos la megalocórnea presenta ruptu­

ras en la membrana de Descement, pero este es un dato mi-

croscópico. 
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La agudeza visual final se agrupó en 3 categorías: 

AV buena que 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 percepción 

de luz. 

La tensión ocular final siempre fué tomada después de 

más de 15 días de postoperatorio ya que los valores previos 

no son significativos por el efecto de fístula de la ciru­

gía antes de la cicatrización. 

Es importante hacer mención que prácticamente todos 

ios pacientes presentaron hifema en el transoperatorio muy 

probablemente por arrancamiento de .la raíz del iris, no 

siendo esta complicación trascendente ni ameritó lavado de 

cámara anterior. 

Para analizar la información esta se dividió en los 

2 grupos antes mencionados: de evolución buena y mala, 

haciendo las correlacion~s que consideramos importantes. 

Por último es importante hacer notar que la tensión 

ocular fué tornada por tonómetro de identación de Schioetz. 



RESULTllpos 

Re1u1~1do1 de cada variable 
incluid1. 

CU1dros de A1"lisis estad!.§: 
tices 
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RESULTADOS 

DATOS GENERIILES : 

NUMERO TCYI'AL DE PACIENTES: 22 

CASOS UNILIITERJ\LES: 7 32% 

CASOS BILIITERJ\LES 15 68% 

NUMERO T<Yl'AL DE OOOS OPEMDOS 36 

RESULTl\00 DE UJOS SEGUN EVOLUCION: 

EVOLUCION BUENA: 28 OJOS 

EVOLUCION MALI\: 8 OOOS 
TCYI'AL 36 

EDAp DE DIAGNOSTICO: 

77. 77')(, 

22.22% 

100 % 

L1I EDAD DE DIAGNOSTICO OSCILO ENTRE 9.-

DIAS Y 5 AÑOS. 

CON UN PROMEDIO DE l AÑO. 

EN EL GRUPO CON EVOLUCION BUENA: 

L1I EDIID DE DIIIGNOSTICO OSCILO ENTRE 8 -

DIAS Y 5 AÑOS,CON UN PROMEDIO DE l AÑO 

l MES. 

EN EL GRUPO CON EVOLUCION MALA: 

LÁ EDAD DE DIIIGNOSTICO OSCILO ENTRE 10 

DIAS .y 2 AÑOS CON UN PROMEDIO DE 5.8 -

MESES. 
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EDAD DE DIAGNOSTICO 

~ 

-
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3 6 9 12 24 36 60 

edad en meses 
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EVOLUCION BUENA y MALA 
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EDAD DE CIRUGIA: 

LA EDAD DEL PACIENl'E AL REALIZARSE LA CIRUGIA -

OSCILO ENTRE 8 DIAS y 5 AROS. 

CON UN PRCflEDIO DE 13.5 MESES.± SD 15.8. 

EN EL GRUPO CON EVOWCION BUENA: 

LI\ EDAD DE CIRUGIA OSCILO DE 8 DIAS A 5 Ailos CON 

UN PROHEDIO DE 14.5 MESES.± SD 14.66. 

EN EL GRUPO CON El/OLUCION MALI\: 

LA EDAD A LI\ CIRUGIA OSCILO EJl'1'RE 15 DIAS Y 5 -

AROS. CON UN PROMEDIO DE 10.3 MESES.± SD 18.9. 

TENSibJf OCUJAR INICIAL 

LI\ 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 EVOLUCION BUBRA: 

LI\ TENSIOR OCuaR IRICIAL OSCILO ENTRE 24 y 59 -

mn Hg. COH UN PIU»llDIO DE 35 - Hg • .± SD B.47. 

BH EL GRUPO C(ll EVOLUCI<B MALI\: 

LA TEllSI<* OCULAR DICUL O&CIID EM'RE 31 y 50 -

1111 Hg. COR Ulll PR<lm>IO DE 38. 7 m Hg • .± SD 5.56. 
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TENSION OCULAR FINAL 

EN EL GRUPO CUYA EVOLUCION FUE CATALOGA 

DA COMO BUENA LA TENSION OCULAR FINAL -

OSCILO ENTRE 7 y 20 11U11.Hg. CON UN PRO~ 

DIO DEL 16.3 l1Ull.Hg • .:!: SD 3.3. 

EN EL GRUPO CON EVOLUCION POSTOPERJ\T~ -

RIA FINAL MALA,LA TENSION OCULAR FINAL 

OSCILO ENTRE 20 Y 37 rnm.Hg. CON UN PRQ­

MEDIO DE 27 rnm.Hg. ± SD 5.53. 

EN ESTE ULTIMO GRUPO SE ENCUENTRAN 2 P,A 

CIENTES CON EVOLUCION TORPIDA, UNO H!­

CIA LA PTISIS Y OTRO QUE FUE NECESARIO 

ENUCLEARLO POR ENDOFTALMITIS POSTOPE!lh­

TORIA, EN ESTOS 2 CASOS NO SE TOMARON -

EN CUENTA LAS TENSIONES FINALES. 
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PIAME'l'RO CORNEIIL INICIAL 

DEL GRUPO TOfAL DE OJOS (36) EL DIAMETRO 

CORNEAL OSCILO ENTRE lo y 14 nun. CON UN PRQ­

MEDIO DE 12.6 lml\. ± SD 1.20. 

CABE HACER HO'l'AR QUB ESTOS VALORES NO SON -

SIGNIFICJll'l'IVOS YF1 QUE LAS EDADES DE LOS Plr 

CIEN'l'BS OSCILAN ENl'RB B DI/IS y 5 AROS. POR 

LO MISMO EO SE OBTIDIBN ESTOS DATOS EN EL -

GRUPO CON BVOLUCION BUDIA O MALA. 

AGUDIZA yu;pAJ. I?iJICIAL 

POR LAS RAZCllBS All'l'ZRIORHENTE DESCRITAS LA­

AGUDBZA V.ISUAL INICIAL SOLO FUE POSIBLE Vlr 

LOJIARUI Bll 2 PACID'l'BS: 

UNA PACIBll'l'I DE 5 Alos: 

OD: PL 

OI: BPL BS'fl 000 NO PIJE OPEJIADO YA QUE SE -

'l'RA'l'ABPt DB GLllUCO.MA ABSOLUTO NO DOLO~ 

so. 

OO'RA PACIUH DB 4 AIOS CON GLAUCOHA UNILATJ 

RAL: 

00: 20/400 OI: 20/30 
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AGUDEZA VISUAL FINAL 

LA AGUDEZA VISUAL FINAL EN EL GRUPO EN GENERAL: 

OJOS 

AGUDEZA VISUAL BUENA: 9 ........ 25 

AGUDEZA VISUAL INTERMEDIA: 9 ........ 25 

AGUDEZA VISUAL MALA: 6 ........ 26.5 

NO VALORABLE: 12 ........ 33.5 

TOTAL 36 100% 

LA AGUDEZA VISUAL FINl\L EN EL GRUPO CON EVOLUCION BUENA: 
OJOS % 

AGUDEZA VISUAL BUENA: 9 ........ 32 

AGUDEZA VISUAL INTERMEDIA: 7 ········ 25 

AGUDEZA VISUAL MALA: 2 ........ 7 

NO VALORABLE: 10 ........ 36 

TOTAL 28 100% 

LA AGUDEZA VISUAL FINAL EN EL GRUPO CON EVOLUCION MALI\: 

OJOS % 

AGUDEZA VISUAL BUENA: o ........ 
AGUDEZA VISUAL INTERMEDIA1 2 ........ 25 

AGUDEZA VISUAL MALA: 4 ........ 50 

NO VALORABLE: 2 ........ 25 

TOl'AL 8 10°" 
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SU!'J.'OMA'l'OLOGµ INICiat 

TOOOS LOS PACIENTES PRES~ARON EN MAYOR O MENOR ~ 

no LA T.RI.l\W\ CLASICA: FOTOFOBIA, EDEMA CORNEAL 'i --

LAGRIMEO ADEMAS DE MF.GALOCORNEA. 

SEGMlltJ;o AMTIRIOR 1m:c1AI.MEm 

EL ASPECTO DEL SBGMruf.ro AN'l'!RIOR INICIAL: 

OJOS % 

22 ••••••••• 61 

....!:!.········· ~ 
JIJit l:c. GRUPO CON lllOWCICB BUENA: 

36 100% 

PU81DrrARQ!f EDBMP. C<>AASAL: 

SBGH!NTO Ml'rBRIOR N<lRMAt.: 

TOl'AL 

15 ••••••••• 53,5 

13 (+ 2 catarataa 
cong6nitaa). 

- 46,5 
20 lóOi"" 

1. BB EL GRUPO CON EVOLUCIOB HALA: ¡ 

1 •••••••••• 87.5 

l •••••••••• 12.s 
'l'orAL S 
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SEGMENTO ANTERIOR FINAL 

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

SEGMEN'l'O ANTERIOR NORMAL: 

EDEMA CORNEAL: 

LEUCOMAS: 

ATROFIA DE IRIS 

CATARATA: 

ENUCLEl\DO: 

PTISIS: 

TOTAL 

OJOS % 
27 ............ 75 

3 ............ 8.3 

2 ............ 5.5 

1 ............ 2.7 

1 ............ 2.7 

1 ............ 2.7 

1 •••••••••••• 2. 7 

36 •••••••••••• 100% 

EL ASPECTO DEL SEGMENTO ANTERIOR EN EL GRUPO CON EVOWCION 

BUENA: 

SEGMENTO ANTERIOR NORMAL: 

ATROFIA DE IRIS: 

CATARM'A: 

EDEMA CORNEAL: 
TC11'AL 

25 ............ 89 

1 ............ 3.5 

1 ............ 3.5 

_1 ..••.•••..•• ....la.:L. 
28 •••••••••••• 100% 

EL ASPECTO DEL SEGMENTO ANTERIOR EN EL GRUPO CON EVOLUCICfi 

MALA: 

SEGMENTO ANTERIOR NORMAL: 

LEUCOMAS1 

EDEMA CORNEAL: 

ENUCLBAJ>O: 

PTISIS: 

2 •••••••••••• 25 

2 ..•••••••.•• 25 

2 •••••••••••• 25 

i .....•...••• 12.s 

_1_ •••••••••••• ~ 
TC11'AL 8 • • • • • • • • • • • • 100% 
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ASPECTO PAPILAR INICIAL 

EL ASPECTO PAPILAR EN GEliERAL: 

Ojos 

ASPECTO PAPIU'1{ N<EMAL: 13 .......... 36 

5 .......... 14 

7 ·········· 16.5 

NO VAUllABLE: ....!! ··········...lll....2. 
TOl'AL 36 .......... 100% 

EI. ASPlllCTO PAPIIAa Ell EL GRUPO COfll EVOWCION BUENA: 

ASPBCTO PAPILAR NORML: ll .......... 40 

3 .......... lo 

7 .......... 25 

_7_ •.•••.•••• _li_ 

TOl'AL 28 •••••••••• 100% 

EL ASPllCTO PAPILAR Ell EL <llUPO CON EVOLUCION MALA: 

ASPICTO PAPILAR B<llMAL: 2 •••••••••• 25 

2 •••••••••• 25 

NO VAL<lUUtU!:: _!...:. ........ 50 
TC11'AL e .•....•.• 100% 
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ASPECTO PAPILAR FINAL 

EL ASPECTO PAPILAR EN GENERAL: 
OJOS 

ASPECTO PAPILAR NORMAL: 22 .......... 61 

EXCJWACION AUMENTADA MODERADAMENTE: 7 .......... 19.5 

EXCAVACION AUMENTADA INTENSAMENTE: 7 .......... 19.5 --
TOTAL 36 .......... 100% 

EL ASPECTO PAPILAR EN EL GRUPO CON EVOLUCION BUENA: 

ASPECTO PAPILAR NORMAL: 22 ·········· 79 

EXCAVACION AUMENTADA MODERADAMENTE: 5 .......... 18 

EXCAVACION AUMENTADA INl'ENSAMENTE: l .......... 3 

TC1l'AL 28 .......... ioo % 

EL ASPECTO PAPILAR EN EL GRUPO CON EVOLUCION MALA: 

ASPECTO PAPILAR N<l!MAL: 

EXCAVACION AUMENTADA MODERJ\DAMENTE: 2 •••••••••• 25 

EXCAVACION AUMENTADA INTENSAMENTE: 6 •••••••••• 75 

TOTAL 8 •••••••••• 100% 
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NUMERO DE CIRUGIAS 

En 36 ojos se realizaron 63 trabeculotomías. El númSl:" 

ro de cirugías osciló entre 1 y 5. Con un promedio de 1.7 

cirugías por ojo. 16 ojos ameritaron una sola trabeculot.Q 

mía. 

10 ojos fueron operados de trabeculectomía como cir.Y.­

g{a de 2a. elección. El número total de trabeculectomías -

'ln esos 10 ojos fué de 14, con un promedio de 1.4 cirugías 

por ojo, el número de trabeculectomías osciló entre 1 y 3 -

y 7 pacientes ameritaron una sola trabeculectomía (además -

de trabeculotanía). 

otras cirugías realizadas además de la trabeculotomía: 

1 paciente: corrección de estrabismo 

1 paciente: lavado de CA por hipopión 

Enucleación. 

1 paciente: extracción de catarata 

corrección de estrabismo y ptosis. 

C<IU'LICACI<g;S 

Se presentó hifema tranaoperatorio en prácticamente -

todo• loa caBOa, no siendo trascendente ni ameritando otros 

llftodoa cClllo lavado de c'-ara anterior. 
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Se presentó endoftalrnitis en un caso en el postopera­

torio de una trabeculectomía, que fué necesario realizar -

enucleación de dicho ojo. 

Se presentó catarata como secuela de las cirugías en 

un ojo (las otras 2 cataratas descritas eran congénitas 

y por lo tanto no eran complicación de la cirugía). 

SEGUIMIENTO 

El seguimiento mínimo fué de 3 años. El seguimiento -

máximo fué de 13 años, con un promedio de 6 años. 

CAMfOS VISUALES 

Por razones de la corta edad de los pacientes solo fué 

posible valorar campos visuales en 6 ojos al final del se­

guimiento de los pacientes. 

En el grupo de evolución mala se valoró un paciente el 

cual presentaba un campo casi tubular de 40 grados. 

En el grupo de evolución buena se valoraron: 

2 ojos con campos visuales normales 

1 ojo con campo visual reducido en 20 grados 

2 ojos con campo visual reducido de 40 grados 
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CORRELl\CION EDAD DE DIAGNOSTICO CON GRUPO DE 

EVOLUCION BUENA Y MALA. 

Edad de Dx. 1-24 meses 

EVOWCION BUENA 

BVOLUCION MAL1t 

5'4' .os 

Edad de Dx. -
menos de l o­
rnas de 24 meses. 

POR LO TAR'l'O SI HAY SIGNIFICANCIA ESTADISTICA 

ClllRBLM:ION ENTRE LA TENSION OCULAR Y LOS GRU-

POS DB BVOWCI<li. 

TO <. JS mmHcJ. TO> J S lllll\Hg 

EVOLUCI<lf BUBJITA 17 11 

BVOWCI<lf MALA J s 

p >.os 

POR LO TAll'l'O RO IS SIGNIFICATIVO. 
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CORREIJ\CION EDAD DE CIRUGIA CON GRUPO DE 

EVOLUCION BUENA Y MALI\ 

EVOLUCION BUENA 

EVOLUCION MAIA 

Edad de 1-4 meses Edad de menos de l 
mes o mas de 24 m,g, 
ses. 

21 7 

3 5 

p <:. .05 

POR LO TANTO SI HAY F.lIFERENCIA ESTADISTICAMEN'l'E SIQ­
NIFICATIVA. 

CORRELACION NUMERO DE CIRUGIAS CON TENSION 

OCULAR POSTOPERATORIA NORMALIZADA. 

TO <. 20 mm TO ::... 20 mm 

l - 3 CIRUGIAS 28 3 

4 O MAS CIRUGIAS l 4 

p <:.. .001 

POR·LO.TANTO HAY DIFERENCIA ALTAMENTE SIGNIFICATIVA. 



CO.MENTARIOS 

Cauentarios 

Ventajas de la 
Técnica. 

Conclusiones 
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COMENTARIOS 

En primer lugar es de importancia hacer notar que loA 

porcentajes de éxitos en los resultados de la cirugía reA­

lizada en nuestro Hospital es semejante a los reportados 

en la Literatura mundial (del 80 al 90%), encotrándose la­

tasa de éxitos un poco por debajo de éstos. Y tal vez in­

fluya en esto varios factores como son la edad de diagn6~­

tico y de cirugía que como se vi6 en el análisis estadísti 

co presentan una diferencia significativa según el pacie.n­

te sea diagnosticado y operado en el per!odo de uno a 24 -

meses de edad o fuera de este, encontrandose gran parte de 

nuestros pacientes fuera de ese períCldo: El 33 %. 

Cabe mencionar aquí que una de las causas de que los­

pacientes diagnosticados y por lo tanto tratados fuera de 

dicho per!Odo evolucionen desfavorablemente, es el hecho -

de que si presentan sintanatología antes del primer mes de 

vida esto sea debido a que presentan malformaciones muy -

marcadas de ¡as estructuras del ángulo, y en los pacientes 

diagnosticados despu6s de los 24 meses de edad generalme.n­

te el padecimiento lo presentaron mas temprano pero se 

diagnosticaron tardiamente y este retraso en su tratamie.n­

to empeorar& el pronóstico. 

otro factor que influyó en el pronóstico del paciente 



*~ .:; ,t~ ........ 1'/,Á; ~ ";'~'..:'~!,:n..~f.. >~..l:: -;i1't: ~ .:..!ft ;r..ea ~ -

/'~?;/~"'/'//. ·~ " ... .l'Ñ."JA "',:_::-~~t. ~::. ~~~~:- YAZ~sC..%:.:;. -

o/'P/"" .~ ..,,,,o,·"'''/,,.;. / ,:..,1 =4::.'l~ -.c~::...<'.:~-J: ··~--~!.~. = 
.filff~A.l'.../Ji<,(//, *';,1(_,,,;,,:;,';ll:v:!A: *~~·!.i't.~~~ 7x .l:,. t..~-e a ~ 

'i~/JI,; 1"'~;'•/JA·' ¡_,_};~·:A;' f/, ít.cti.rt*- ~ -el 7-·?.!Ó.t"tii::o ~l ~ 

-"'~NI~/¡, 

lr:I J/lf9•tP4)<tt ,._,. •:IJV/li í,1J . .t.,._....r~lu ot:::>~ ~ -

1¡;~,111 1<WA1-"' •• ~ '-'lfl. -.:1fr~ ..-jimt.e <> la• r~r.ias 

#11 JA /,j.1;.NTP~;.<;r¡; (:¡f¡ i, 

IJo 'J#f.l'¡/:V¡ i"'V~r~rAA d4 f,;QIM'l'1Ut: ea lftl oispect.o oftal. 

¡¡,1¡_J.1¡11fitJlllfJ ll"f JJ> páf•il.it ..i. muil er1 l.o11 pacúmte• de evoll?'" 

111/m f1t'/11r1Jl.J,.; 111tal.4J1"4t1V• ¡;rc11cmuron un aspecto papilar 

w;n11111I b(¡ ... 1. 4</'t. il'I J.ou ojm1 'I 111'1 11u upocto final un 7r:H. 

rilf l<Jll 11jllll tuvf.,ror, •ln ll11pooto fliipilar norul. Mientras­

flflM .,J 1,1ruvo mm 11v0Jm:f.6n d011favorable inú:ialaente tuvi,1. 

n.111 1111 llUJillfJto i;•i;U11r. 11oc1111ll ctn el 25" de 1011 ojos y en el 

llH~>•oto U11iü rilnwmo iir.Httnt6 papila nol'llllll, todo esto d.I'" 

hlllp 11 111 U••d• "kxc•v11ci6n papilar reverllihle" en el -­

\jl•H<l(illlll nonu4nlto ttn l.fJfl ojo11 on 1011 que 8& controla 111 -

t\"lllll,h1 01mJilt 1111 •l. l10•op•ratorio, eu patología 88 mencig­

n~ Mlllit1J.11¡qnh1 Clll al ollpÍtulo da r11viai6n de la Literatura. 
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ESTA 
SAUR 

Tf.SIS 
DE LA 

N1 .DEBE 
.:mii.WTECA 

En cuanto al diámetro cornea! inicial no encontramos -

relación de este con la evolución del paciente, aunque siem 

pre estamos alerta a crecimientos corneales como causa de -

falta de control de la TO. 

Respecto a la sintomatología encontramos en todos los-

pacientes la triada clásica: lagrimeo, fotofobia y edema --

cornea!, además de meqalocórnea, siendo los signos mas o.ir 

tables por ser objetivos el edema cornea! y la mtgalos6rnaa 

los cuales deberán de alertar tanto al m6dico general como 

al pediatra en detectar este padecimiento. 

En conclusión: pensamos que esta técnica nos está da.n-

do resultados buenos, es una técnica relativamente fácil, -

se puede realizar por un oftalmólogo general, no se neces,i-

ta de instrumental sofisticado, es fácilmente realizable en 

pacientes con córneas edematosas, los resultados son igll,I.-

les a los reportados en la goniotomía ( se explico esto a.m-

pliamente en revisión de la Literatura), y no tuvimos com-

plicaciones serias, solo hifema transoperatorio que se r.sr­

solvió espontaneamente, el caso de endoftalmitis postoper,R-

toria se presentó después de una trabeculotomía y por últ:J.-

mo es importante recalcar que el pronóstico del p11deciai•Jr" 

to en función visual y normalización de la tensión ocular -

está estrechamente relacionado con la edad de diagnóstico 

y de tratamiento quirúrgico. 
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