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INTRODUCCION

El Glaucoma es una entidad en la cual la presién Intraocular
se eleva 1o suficiente para produclr dafio al nervio éptico, hasta
llegar a la ceguera. Conoclendo que el Glaucoma se presenta en
el 2% de la poblacién mundial-2-2 y dado que en Guatemala hay
aproximadamente 10 millones de hablitantes, podemos inferir que en
este pais podrian haber wunas 200,200 personas con Glaucoma, de
las cuales el 10%2 estarfan ciegas y alrededor de unas 258
personas gquedarfan clegas por Glaucoma cada aio. Todo 1lo
anterlor muestra la gravedad gque podria estar produciendo el
Glaucoma en Guatemala. Para evitar que los paclentes 1lleguen a
la ceguera utllizamos el tratamlento médico, que puede ser téplco
y/o sistemético, pero cuando el tratamiento médico fracasa en el
Glaucoma de Angulo Ablerto, cuando el de 4ngulo cerrado no se
resuelve con lridectomia periférica y cuando el de mecanismo
combinado no se -resuelvel con medicamentos y/o iridectomia
periférica, llegamos a lo gque podria considerarse la 6ltima
alternativa para el paciente: la trabeculectomia. .

Slendo la trabeculectomfa una de nuestras dltimas
alternativas, deseamos  gue la f{stula quede permeable
permanentemente, lo cual no slempre sucede. Por ello, en este
estudio quisimos evaluar los resultados y hacer un seguimiento
durante & meses de la permeabllidad de las trabeculectomias en
los Glaucomas de &ngulo ablerto Primario, &ngulo cerrado Primario
y Glaucoma Combinado, ya que necesitdbamos conocer qué le estamos
ofreciendo al paclente, y comparar nuestros resultades con
estudios internaclonales en d&onde reportan un buen resultado

has;a de un 98%.



rdeméis hicimos una comparacién del resultado final entre los
3 tipos de CGlauccoma anteriormente descritos, porque la literatura
mundizl reporta que la inflamacién influye negativamente en la
permeabilidad final de la trabeculectomia y en nuestro hospital
los pacientes con Glaucomz cerraéo cgeneralmente consultan con
inflaracién severa.

£n el estedio ccnsideram:s‘que la cirugfa tiene éxito cuando
a los seis meses la Ffesién intraocular se hallaba controlada con

o sin medicamentcs v un fracaso cuando necesité

-

otra cirugie,
pero hallemos gue tenemcs un altc indice de abzndono, lo cual
reprecenta pacientes potencizlmente ciegos, con la carga socio-

econémica gue esto representa a la familia y al pais.

e ———

OBJ=TIVOSZ
Determinar el porcenteie de éxitos ¥y frzcases de las
trabeculectomias, en les CGlaucomas Primarics de
abierto y &ngulo cerrzdo y el Glaucoma Combinado, realizadas
en el Heospital Roosevelt de febrero de 1665 & enero de 1838.
trabeculectomias de los

Hacer una comparacién de las

Glaucomas anteriormente descritos.

Determinzr sl la Inflamaclén influye en la permeabilidad de

las trabeculectomizs.

"
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JUSTIFICACION

La trabeculectomia es una cirugia gue muchas veces es la
sltima alternativa para el paciente con Glaucoma, esté dirigida a

v por lo tanto a mantener la agudeza

bzjar 1a presién intraocular
yisual, el campe visual y detener el dafio al nervio éptico. A
ﬁiesﬁr de la importancia de ezta cirugfa, no habia un estudio gue
nes mostrara el porcentaje de éxitos gue obtenemos en el Hospital
Zcosevelt, Y por lc tanteo vun d&ato gue nos justificara someter a
vn paciente a cirugfz <£e glavcoma sin conocer los resultados de
l1a= trabeculectomias y, lo més importante para el paciente, su
pe:meabilidad. Nos ©pzarecié importante comparar los datos
obtenidos en esta‘investigacién con les gque aparecen reportados
en la literaturz mundizl parz saber éué le estamos ofreciendo a
nuestrcs pacientes y =i debemos mejorar zlgunos de nuestres
pzocedimientos pre, intrs ¢ postcperafcrics.
En la literaturz mundizl hay estﬁdios gue demuestran que la
“inflamzcidn s$ influve negativamente en la permeabilidad Ge las
trabeculectomias, v =sbiendo gue 2 nusstre hespital los pacientes
consultan generzlmente <c¢on inflamacién =severa en el Glauvccma
Cerrado, cecidimes inciuir en el estudio un reporte de los éxitos
¥ fracasos de las trabeculectomias realizadas en pacientes con
inflamacién en este Clauccma. En esta Iinvestigacién sélo
estudiamos a los GClsucomas de Angulo Ablerto Primario, el
Glaucoma de Angulo Cerrado Primazio % el Glaucoma ée Mecanismo
Combinado. Excluimes @el estudioc les Glaucomas Secundarios, para
evitar factores gue presentan estos Giauccmas, que predisponen al
racaso de la ciruciz ccmo por ejemplé: la neovasculariz;cibn‘del

Glaucoma MNeovascular, el Vitreo en el Glaucoma en afaquia y el




Glaucoma de Células Fantasmas.
Por lo tanto, =1 hecho de que este estudlo nos ensefie lo gue

podemos esperar de una trabeculectomia justlflca su reallzacién
L4

ademés de gue los resultados serdn de utilidad a otros

oftalmélogos.

REVISION BIBLIOGRAFICA

APARATO DE DRENAJE.

E1 limbo contiene estructuras especialmente desarrolladas

para la remocién del humor acuoso. Los elementos encargados del

drenaje se encuentran especialmente en el sulcus escleral

interno. El aparato de drenaje esta compuesto de derivados de laz

cérnea, esclera, iris y cuerpo ciliar. Cada uno sera descrito.

1. Canal de Schlemm y canales colectores
a. Canal de Schlemm
b. Canales colectores externocs

c. Canales colectorss interncs

2. Malla Trabecular
a. Mzlla cérneo-escleral
b. Malla uveal

c. Procescs de iris o fibrar pectinatas
3. Eséolén Escleral
4. Limbo'cc:neal profundo
5. Inervacién

CANAL DE SCHLEMM Y CANRLES COLECTORES

CANAL DE SCHLEMHM

Es un canal circular, venoso gue YaCe €n la porcién externa

del sulcus escleral internmo. La pered externa del €anal esté muy




cerca del estrcoma limbal, pero estan separados por unas delgadas

capas de tejido correctivo que forman parte de la pared del
canal.
FIGURA 1. TDilulo de el Pimbe para {lustrar las slgulenles estruecleras. lLa

confuntlva Iimbal (A) esli flormada per un epiteilo (1) y leJido estrozal
cenectlve laxo (2). La clpsela de Tenon (B) forma vna capa de telldo delgada
dlgo [ndeflnida scbre la eplsclera (C}. Fi estrema 1imkal ocupa el irea (D} y
eslé compuesto de teflde esclersl v corncezl Gue se uvaen en esla reglén,

Les vases dal eslroma conjuntival se whsarvan en (2); forzan las arcadas
corneales perlferales (b)), cue se exilenden anlcs de !z termipaclon de Iz capa
de Bowman (flecka). Les vasos eplsclerales (c) esl4n corlados en planos
diferentes. Los vasos cua forman el i*lexa Anlraescleral (d) y esclera!
prefundo  (e) se musstran con ol estroza Iimbal. El espolén escleral cén sus
£1bras de colérenc densas ¥ greesas se muesira en (). la parle anlerlor de
ia'porcldn Yongitudinal del wmisculo clllar (g) se une con el espoléa escleral
2 ia malla ir:bccu!ar. El lumen del caral de Schlemm (k) y los teJidoes laxes

;;sn p1r2u se observan claramente. Las capas de malla trabecular (1) esthn
fl—?iro de los cordones dec la malla wves! ¢J). Ua proceso del Irls (k) es
;‘510 salir de la superiicle del Irls v unirse & la patla trabecular 2] nivel
¢ la porcién anterlor de!l espolén escieral. La nemhrana Descemel terzlna

(flechas dables) en la relé ]
S porclon caterlor del trlingulo dei @1 d
T kg iigulo deilneando el sislema de

.material

La pared interna del canal de sSchlemm estd al lado de la

parte més profunda de la malla cérneo-escleral. La esclera

profunda est4 adyacente al limite posterior del canal de Schlemm,

y en el lado anterlor estén las capas de la malla cérneo-

escleral. El anlllo formado por el canal mide ‘aproximadamente 36

milimetros en circunferencia y tiene una forma eliptica-aplanada.
su anchura varia entre 350 y 588 um. Frecuentemente su lumen se
hace muy estrecho o tiene ramificaciones.*

Una delgada pared de tejido conectivo rodea 1la capa

endotellal gue forra al canal de Schlemm. En el 1lado externo la

pared mide de 5 a 18 um en anchura y puede ser fécilmente

diferenciado del estroma llmbal adyacente por la celularidad y

por grandes depésitos de un £fino material fibrilar. La mayor

parte de esta capa estd compuesta de £fibroblastos que tienen

numerosos reticulos endoplésmicos de superficie rugosa, un bien

desarrollado aparato de Golgl y muchas mitocondrias. Un £ino

granular presente cerca de los fibroblastos ES

sintetizado por -ellos y este material es tropocolégeno gue forman

f£ibras de colégeno. Leucocitos polimorfonucleares, macréfagos y

mastocites son vistos ocasionalmente en esta capa de tejido
conectivo.
La pared celular interna del canal de Schlemm contlnéa

posteriormente alrededor de la pared del canal Yy con unidn a la

pared externa. Esta pared interna fue estudiada por muches afios

con ﬁlcroscopios de luz, noténdose la presencla de muchas células

y una completa ausencla de espaclos trabeculares en la zona

adyacente al canal. Los investigadores le pusieron nombres tales

como .tejido poroso (1556), 4rea cribiforme (1561), y tejido

conectivo yuxta canalicular (1966) que es el mds satisfactorio.



Las relaciones entre el espacio trabecular, la pared celular y el
canal de Schlemm son las =lgulentes: (1) una capa de endotelio
de la parte externa del espaclo trabecular, (2) préximo a esto se
encuentra tejido conectivo de la pared del canal el cual estd
compuesto de las mismas células, colédgeno, tropocolégeno y
sustancia -amorfa, (3) el endotelio del canal de Schlemm y su
membrana basal. §Sin embargo; hay parées de la pared en donde el
primer y segundo componente no estén y sélo el endotello separa
al canal de Schlemm del espacio inter;rabecular més Cercano.

El1 lumen del canal de Schlemm es forrade por un endotello
que tiene una superficie luminal lisa. La mayorfa de estas
células son peguefias, tienen un diémetro promedio de 16 um y en
grosor de é.z um. Una membrana basal ha sido descrita
especialmente en la pared interna del canal. Esta membrana es
diferente a otras membranas ba;ales. Es mal definida,
inconstante, frecuentemente intérxumpida y de gresor variable.
Las paredes laterales de las células endoteliales estén unidas
por zonulae ocludent cerca de la superficie luminal. Muchas de
estas células a lo largo de la péred interna del canal poseen en
su ci%oplasma vesiculas o vacuolas de dimenslones extraordinarias
y de distribucién especifica. Se ha sugerido que estas vacuolas
proveen una via directa para el movimieﬁto del humor acuoso del
espaclo trabecular hacia el canal de Schlemm. La principal

funcién de 1las  vacuolas podria ser el transporte activo de

grandes moléculas, tales como proteinas, a través del endotelio
para evitar la Dbarrera presentada por el cierre del espacio

intercelular por la zonulae ocludent.

10

CANALES COLECTORES EXTERNOS

pe 25 a 35 venas emergen de la pared externa del canal de
schlemm Y pueden unirse al plexo escleral profundo o pasar 2 la
superficie del ojo como venas acuosas. Esta es la principal ruta
para el flujo del humor acueso del canal ce Schlemm hacia las

episclerales Los canales estén distribuidos
venas .

irregularmente alrededor de la circunferencia del canal, siendo
rT :

mis numerosas nasal, gue temporalmente.

CANALES COLECTORES INTERNOS
Son canaliculos endotelicles gue comunican la camara

terior con el canal de Schlemm. A menudo comienzan cerca de 1la
an

parte posterior del cznal como una ramificacién en angule recto
lcs cuales estian forrados por endotelio ¥ rodeados por
adventicia. Poco después de salir del canal, se hacen paralelos

a este su anchura es de 12 a 15 um. Algunos zutcres creen que

cirven pera aumentar la superficie total de la pared interna del

canal.

MALLA TRABECULZ2ZR

1z malla ocupa la mayor parte del surco escleral interno.
Tiene forma triangular Y su ipex comienza cerca del final de la

membrana de Descemet. Se diviée en malla cérneo-escleral y en

malla uveal.

Malls cérneo-escleral

se extiende desde .la parte terminal de la membrana de
Descemet y cérnea profunda hasta la esclera, espolén escleral y

cuerpo ciliar, pero la mayoria de la malla se inserta dentro de

=
(==




la esclera y de dos a tres capas de la malla cérneo-escleral

pasan a través del espolén escleral para unirse al estroma del

cuerpo clliar y la porcién merldional del mbsculo clliar La
1 - a

malla es mds gruesa posteriormente, cerca del espolén escleral
,

en donde mide de 128 a 158 um.%-2-4.%

La malla cérneo-escleral estd compuesta de un gran némero de
.
apas aplanadas, perforadas, -las cuales se tocan ¥y entrelazan
un
as con otras. El arreglo general del coldgeno de estas placas

eés circular y paralelo al 1limbo. Estas capas miden 5 um

aprox
p Imadamente en gresor. Los espaclos Intertrabsculares miden

prox amentce .5 de an ra. Exlis QbEIturas en las
a oximad T t um chu ten a

capas
p trabeculares pero no se superponen unas sobre otras en las

capas. af i
o Los tamafios de estas aberturas varian entre 12 y 20 um en

dal
dmetro. Las capas del trabéculo cérneo-escleral .forman una

malla circular, <tridimensional, 1las cuales son los espacles
- e

int E
ertrabeculares. Esta malla contlene aperturas que permiten el

paso del : T
humor acuoso de la cémara anterior, a través de 1la

1 a Est =
’ hacia el canal de‘ Schlem . ) Estas aberturas se n
ma la m va

haclien
do peguefias - a medida gue se acercan al canal, pero no se

han encentrade aberturas en 1la pared Interna del canzl de

Schlemm. =
Cada capa cérneq escleral en su centro est& compuesta
i

de numerosas £ibras de cclégeno, orientadas

tamafio estandar.

circularmente de un

Por mlcroscopio electrénico, el grosor de las

capas
p trabeculares var{a considerablemente entre § Y 12 um y los

espacios gque las separan midEn entre 6 }‘ 12 um en anchura. Las

célula
s endoteliales gque cubren estas capas pueden ser tan largas

co
mo 40 um y estén orientadas meridionalmente.

Sen célul
delgadas o

midiendo un promedio de 4 a 5 um en grosor, excepto en

la regié
gién nuclear en donde miden 12 um. Elaborados pliegues de

12

1535 células adyacentes CCUILEn a 1o largo de la pared lateral de
1a célula, pero uniones especiallizadas son raramente vistas. El
citoplasma de estas células esta lleno de muchos ribesomas libres
y un gran ntmero de fllamentos miden de 88 a 188 A® en gIosor.
vesiculas pinocitéticas scon numerosas Yy &bren hacla ambes lados,
el espaclo intertrabecular y el tejido conectivo de la glaca.
Las mitocondriés son pegquefias Y esCasas excepto en el citoplasma
perinuclear €n donde se ven més. Cisternas del reticulo
endopldsmico rugoso ¥ del aparato de Golgi son coménmente
encontradas en la reglén perinuclear. £l nécleo generalmente sé
comba hacia el tejido conectivo de 1la capa Y contiene una
cantidad moderada de cromatina densa. L

Las células endotellales de 1las capas trabeculares estan
ricamente dotadas con organelos cltoplasméticos responsables de
l1a sintesls de proteinas de colégeno, fibras ¥ matriz de las
capas. No se sabe sl hay recamblo de estas sustancias, pero la
presenclia de grandes depésitos de fibras de tropocolégeno indican
que hay un répido recambio. si el endotelio estéd involucrado en
la fibrogénesis, es posibie que la 1llamada membrana basal
represente depésitos de precursores de colégeno recientemente
secretados por el endotelio. &l endotello se le ha visto dos
funciones: 1) sirve como forro gel espacio trabecular Y 2)
probablemente sintetiza la matriz y fibras de las placas
trabeculares. £1 interior de 1las placas trabeculares es
tipicamente libre de células, excepto por nervios, por macréfagos
ocasionales y alguna célula extraviada. Debajo de la envoltura
endotelial las placas contienen (1) fibras de colédgeno, (2)
agregados de tropocolégenoc y (3) un ancho espécio de depésito de

colageno, (4) una capa de £ino material granular tradicionalmente




llamado membrana basal, pero no organizado como una verdadera

membrana basal.+*

Las fibras de colédgeno estdén dlepersas a través de la basze

de la sustancla de 13 Placa trabecular. Estaz fibras varfan

ampliamente en diémetro, entre 100 y 480 A®, Las m&is pequefias de

las fibras estan consideradas como tropocolégeno que se ha

agregado a lo largp Y transversalmente para producir fibras de

colégeno maduras con un didmetro aproximado de 468 A®

Las fibras de tropocolégeno forman haces que miden 6.4 um

Estos 'haces estdn compuestas de diminutas fibras, las cuales

2stdn orientadas en la misma direccién que las fibras de coldogenn

maduras. Estos agregados de tropocolégeno son muy osmiofflicas y

s
on especialmente abundantes en 1las capas trabeculares de ojos

bv 5
Jbévenes Con el incremento de la edad, estas capas trabeculares

tienen un mayor depésito de colédgeno de ancho espécio

ESPACIOS INTERTRABECULARES

E
stos se comunican entre s{ y estos orificios miden 52 a 640

um. También se ha encontrado que disminuyen de tamafo a 1 a 2 um

en lo profundo de 1la malla.

MALLA TRABECULAR UVEAL
Hay diferencia de opinién acerca de 1a bresencia de uniones

de la malla
- Algunos autores creen que los cordones uveales no

se
extlenden anteriormente hacia el anille de Schwalbe Y que son

rudiment
arios en ojos humanos. Por otro lado otros creen gue
’

band
&S uveales se unen al anillo de Schwalbe. Un autor encontré

u
que la malla trabecular uveal Se unz cerca del anillo de

Schwalb
€, en la zona de transicién entre 1a cérnea y el endotelio

14

trabecular. La porclén uveal de la malla <trabecular sale del
cuerpo clliar y el cordén de esta malla pasa hacla la parte
medial del espolén escleral y se une &anteriormente cerca del
anillo de Schwalbe.

En nifios, la porcién posterior de la malla trabecular uveal

es prominente, pero se hace menos prominente con el incremento de

la ecdad. El microscopio electrénico muestra gue los cordones de
la malla uveal estédn cublertos per un endotello similar al de lasr
piacas cérneo-esclerales. El citeplasma endotelial
frecuentemente muestra granulos de _pigmento, encerrados por una
delgada membrana. Este pigmento es mas comtn en individucs
viejos y en la porclén inferior de la malla. El endotelio
enclerra una matriz'de teilido ceonectivo gque contlene las mismas
fibras v componentes que son encontrades en las capas cérneo-

-

esclerales.

PROCESOS DEL IRIS O FIERAS PECTINADAS

Son procesos largos gue salen del iris y forman un puente en
el 4ngulo de 1la cémara anterior. A menudo se insertan en el
espolén escleral, pero a veces se extienden m&s lejos hacia la
porcién media d= la malla trabecular. Zn anomalias congénitas,
pueden extenderse al anillo de Schwalbe., Generalmente son pocos,
aproximadamente 168 en toda la clrcunferencla. Estos procesos
del iris tienen la misma morfologfa que el estroma anterior del
iris del cual salen. Elles estén cubiertos por célulaS
fibrocisticas; también son encontrados melanocitos y fibroblastos
en su interlor. Estos procescs miden no més de 1806 um en

didmetro cerca de su origen en el 1iris, pero se hacen més

estrechos en el espolén escleral o malla trabecular.

[
o



Enterior al limbo corneal profundo en el

ESPOLON ESCLERAL

Es el sitlo posterlor de 1nsexrclén de buena parte de la
malla cérneo-escleral y tamblén provee la Inserclén anterior de
porcién de la parte longitudinal del misculo ciliar. EI1 colégeno
del espolén estd orlentado en la misma direcclén circular gque las
placas cérnec-esclerzles. Las fibras miden 348 A® en didmetro,
las cuales azumentan.de tamafio en la porcién externa del espolén,
en donde miden 888 A°* en su didmetro. Algunos histelogistas
reportan fibras elédsticas en el espolén esclera.

LIMBO CORNEAL PROFUNDO

Contiene la porcién anteropesterior de la malla trabeculer,
la terminacién de 1a membrana de Descemet y el anillo de
Schwalbe. Comienza en la lamela corneal de colégeno, la cuzl
estéd orientada en muchas direcciones, cradualmente hacia un
cclégeno trabecular orlentado clircularmente, en general de forma
triangular, con el &pex hacla la cérnea y la base hazcia donde
emplezan los primeros espacios intertrabeculares. £1 borde
externo- estd& formado por la unién de 1la colégena cornezl. El

borde Iinterno estd4 formado por 1la cédmara anterior. 2l 1i

corneal profundo varfa de tamsfio entre 158 y 268
trléngulo

um. En el

anterior, el endotello cubre los
Intertrabeculares, preservando el zrreglo de las capas. El
endotelio de esta reglén tiene mds reticulo endoplésmico de

superficle rugosa y un mejor desarrollado aparato de Golgi.
lado interno aparecen
las verrugas de Hassall-Henle, especialmente en personas mayores
de 20 afios. E1 endotello se héce atenuado sobre estas verrugas y

la membrsna de Descemet correspondiente se sdelgaza haciéndose el
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endotelio més plano y liso.*

g1 anlllo de Schwalbe =e locallza justo en la terminaclén
externa de la membrana de Descemet, el cual se dlstingue del
tejido clrcundante por el arreglo circular de su colégeno.
Estudlos han demostrado un 15% de ojos con anillo de Schwalbe
prominente y este porcentaje estéd de acuerdo a observaciones por
gonioscopia., Los investigadores encontraron gque el anillo
prominente se relaciona frecuentemente con una severa hipoplasia
de las capas del estroma anterior del Iiris, correctopla,
policoria y tamblén con Glaucom%. se considera que esta_
prominencia del anillo resulta ée un sobrecrecimiento de tejido
en esta regién, después de 1la falla en la reabsorclén de un
tejido preexistente.

Ya gque es dificil demostrar el anillo de schwalbe en 1la
mayoria de los ojos, el hallazgo de un anillo prominente en
secclones histolégicas es indicative de algén tipo de anormalidad
del desarrollo del limbo corneal profundo y se caracteriza por su
protusién a la cémara anterior. E1 término anillo de Schwalbe (o
incorrectamente, linea), es usado en gonioscopia para describir
la porcién anterior de la malla trabecular y el final del suxco

escleral interno, pero algunos autores prefieren el término unién

limbo corneal.

NERVIOS
Los autores no se han puesto de acuerdo en la funclén de

estos nerviecs. Algunos autores creen que tienen funcién
simpética o parasimpética Y. otros, creen gque tienen funcién
sensorial. En el ojo humano estos nervios salen de los plexos

ciliar y supraciliar cerca del espolén escleral. De agui se
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extienden hacia adelante y externamente. Ramas de estos entran
la malla trabecular, donde finalmente terminan como filamenty
libres sin una relacién con las células endoteliales de la mal]
_ trabecular. En-todas las partes de la malla hay nervios, perf
son especlalmente numerosos en la regién del espolin esclera)
se han encontrado flbras mielinizadas y no mielinizadas. Laf
fibras no mielinizadas han sido encontradas en todas las parte
de la malla trabgcular con excepclién de las bandas uveales, ]
malla trabecular cerca de la membrana de Descemet y adyacente g
lumen del canal de Schlemm. Los axones contlenen numerosa
mitocondrias y vesiculas del tipo asociado con terminacione

slnapticas que entran envueltas por células endotellales,2-2-4

Pt
Pl
ik

. Dibujo del aparato de drenaje del humor acuoso y tedides
fzgggtnlis. El canal de Sch?emm (a) esté dividide en dos porcfones.d ?n canﬁl
Interno colector (Sondermann) (b} se abre en la parte posterlor be iana 2
Las capas de la malla cérneo-escleral (¢) se exliende desde el limbe ¢ ;:ege
escleral (e) anterior al espelén escleral (d}). Los componentes como'cue;

Ia malla uveal (f) ocupan la porclén Inlerna de la malla Irabccular} sa e: g:
el cuerpo clllar (CB) cerca del proceso del &ngulo y lterminen poster orei, i
terminaclén de la membrana Descemel (g). Un proceso del iris (h) se ?x dcnI:
desde la.ralz del Irls para unlrse con la malla uveal cerca del nive ‘ e -
parle anlerlor del espolén escleral. El misculo clllar Jnngltudf?;l ( ;rz:o-
unido al espolén pero llenen una porclén que se une con la ma a_ c i
escleral (flechas). La membrana Descemel termina en el llmbo chrneo e?c r 4
profundo. EI endotello corneal se conlinda con ¢l endotello lrabecular :e
¢J). Una ancha zona .e lransicldn (flechas con punta doble) camfen%a ;:ercaunE
la termlnacién de la membrana Descemel y termina donde la malla uvves se

al limbo cérneo-escleral profundo.
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TEORIAS DE LA FISIOPATOLOGIA DEL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO

Es en general aceptado que el incremento de la presién
intraocular detectada en el Glaucoma de Angulo Ablerto es debldo
a 1a disminucién del drenaje del humor acueso. Sin embargos, hay
unos pocos reportes de paclientes con hipersecreclén de humor
acuoso. Estos estudios fueron basados en estimados tonogréficos
de 1la produccién del humor acudso. Pero agui nos enfocaremos al
princlpal mecanismo:l- la disminucién del drenaje del humor
acuoso. El investigador Grznt demostré en ojos normales
enucleados, gque al incidir la malla trabecular, se zreduce la
rasistencia al flujo de salida en un 75%, por lo que algunos
investigadores infieren que la resistencia estd entre la cémara

anterior y el lumen del canal de Schlemm.-2-2-3

TEORIAS
L, Obstrucclidén de la malla trabecular por materlal extrafo.
Investigadores han notado la acumulacién de material extrafo
en la malla trabecular y el tejido yuxtacanalicular incluyendo
ﬁigmento, glébulos rojos, glicosaminoglicanos, material amorfo,
lisosomas extracelulares, material plaguetoide, proteinas y
ﬁ;tlmamente han descrito segmentos de conos y bastones.
En estudlos gue han presentado del materlal amorfo, alqunos
lo consideran un artefacto, mientras gue otros lo catalogan coho

depésitos patolégicos o como parte del proceso de envejecimiento

del ojo.%- 5.7

2. Pérdida de células endoteliales trabeculares.
Estas células muestran méds actividad gque 1las de oios

normotensives pero presentan degeneracién, grasa y engrosamiento

de la membrana basal. Pero la dlsmlnucién del némeroe de células
es similar a las gue presentan ojos de personas de edad, con
presiones normales. Esto sugiere un proceso de envejecimiento
2prematuro en ojos Glaucomatosos. La pérdida de células
endoteliales podria interferir en funclones importantes como son

fagocitosis, sintesis y degradacién de macromoléculas.

3. pérdida de las vacuolas gigantes en la pared endotelial del
Canal de Schlemm.
Estas vacuolas Juegan un papel importante en el movimiento

del fluido de la malla trabecular hacia el lumen del canal.
4. Disminucién de la permeabilidad de la malla trabecular.

5 pérdida de la actividad fagocitica normal (autolimpleza) que
es propiedad de la malla.
Esto podria ocurrir porque las células endoteliales son
inactivadas o cublertas por materlal extrafio, lo cual las puede

llevar a la muerte o migracién de las células.®-€

METAROLISHMO ALTERADO DE LOS CORTICCESTEROIDES

Después de describirse gque los corticoesteroide5 tépicos
elevaban la presién intraocular se describié gue 1los pacientes
con Glaucoma de Angulo Abierto respondian elevando 1la presién
intraocular més répido y a niveles més altos que ojos normales
susceptibles al medicamento.

Algunos estudios han demostrado gque los pacientes con
Glaucoma de Angulo Abierto tienen niveles més altos de cortisol

plasmético, pero otros autores no han podido confirmar este en
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sus estudios.?-*-*%

SUPRESION DEL CORTISOL PLASMATICO

En pacientes con Glaucoma de Angulo Abierto Primario, el
estudio puede ser anormal. El examen consliste en medir el
cortisol plaémético antes y después de la administracién oral de
dexametasona. La respuesta normal es la reduccién del cortiscl
‘plasmético un 35% 6 més, nueve horas después de la administracién
de - la dexametasona, debido a la supreslén de las hormonas
tréplcas. Los estudlos en paclentes con Glaucoma de Angulo
Zblerto Primario muestran una suprgsién mayor, aungue no todes lo

estudlos demuestran esto.

SUPRESION CONTINUADA DE CORTISOL PLASHMATICO POSTERIOR A LA
ADMINISTRACION DE DIFENILHIDAKNTOINA CON DEXAMETASONA

En pacientes normales el pretratamiento con
difenilhldantoina previene la supresién del cortisol plasmético,
prespmiblemente por aumento de 1la enzima hepdtica gue degrada - a

la dexametasona. Sin embargo, en el 89% de los pacientes con

Glaucoma de 2Angulo Ablerto Primario, la difenlilhidantoina no

previene la supresién del cortiscl plasmético.2-?

ALTERACION EN LA FUNCION DEL EJE PITUITARIO-ADRENAL
Se ha sugerido que la respuesta anormal del eje pituitario-
adrenal en paclentes con Glaucoma de &ngulo Rblerto Primario y

posiblemente en otras formas de Glaucoma, puede estar relacionado

con alteraciones en la dinémica del humor acuoso en respuesta a

los corticoesteroides.z-2
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INHIBICION DE LA TRANSFORMACION LIKFOCITICA

Los linfocitos de sangre periférica pueden ser transformados
de su estado vsual de una relativa inactividad metabélica a un
estado de actividad metabélica por agentes mitégenos como la
fitohemaglutinina. El grado de transformacién puede SE€r medido
por la captacién de timidina por el DNA. Los corticoesteroides
inhiben 1la transformacién de lqs linfocitos y el grado de
inhibicién puede ser tomado ccmo una medida de la sensibilidad a
los corticoestercides. usando este modelo, alguncs estudios han
revelado un aumento de la sensibilidad a leos corticoesteroides
pox pacientes con Glau~oma de.Anguln 2bierto Primsrio.*-*-*®

Estudios peostulan gue corticosteroides endégencs afectan la

funcién trabecular por alteracion de:

SINTESIS DEL AMP CICLICO

Puede ser gque los corticostercides influyan en la presién
intraocular por alteracién del aMP ciclico. Los corticesteroides
tienen un efecto permisivo en la estimulacién B-adrenérgica de la
adenil ciclasa, la eénzima responsable para la sintesis del AMP
ciclico. Es incierto cémo se relaciona la dindmica del humox
acuoso en paclentes con Glaucoma de Angulo Abierto y en pacientes
respondedores a eﬁteraides tépicos, los cuzles son inusualmente
sensitivos al AMP ciclico. Evidencia de este aumento a la
sensibilidad ha sido observada en estudios de transformacién de
linfocitos, 1lo cual es usualmente inhibido por el AMP. La
teofilina inhibe 1la enzima fosfodiesterasa, la cual destruye el
AMP ciclico y paclentes reportados con Glaucoma de Angulo Abierto
primsrio requieren menos tecfilina gue sujetos de control, para

1a inhibicién de la transformacién de linfocitos.

N
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CATABOLISMO DE LOS GLICOSAMINOGLICANOS

Se ha propueﬁto gue la elevaclén de la preslén Intraocular

asoclada a los cortlcosteroldes puede estar relaclonada con

glicosaminoglicanos en la malla trabecular. Cuando se

polimerizan los glicosaminoglicanos, se hidratan, edematizan y

obstruyen el flujo de sallda. Enzimas catabélicas llberadas de

los lisosomas en la malla trabecular, despolimerizan los

glicosaminoglicanos. Los corticosteroides estabilizan 1la

membrana de los 1lisosomas evitando 1la 1liberacién de estas

enzimas, conduciendo esto al Incremento de 1la polimerizacién de

los glicosaminoglicanos y la resistencia al flujo de salida.2-5.¢

INHIBICION DE LA FAGOCITOSIS

Otro posible efecto de los esteroides en 1la presién

Intraocular puede estar relacionada con la actividad fagocitica

de las células endotelliales gque tapizan la malla trabecular.
Estas células son normalmente fagociticas y pueden tener la
funcién de "limpiar" el humor acucso de detritus, antes de gque
llegge a la pared interna del canal de Schlemm. Una falla en

esto puede llevar al acumulamiento de material per lo cual se

formarfa una capa amorfa en el tejido conectivo yuxtacanalicular

Yy 1los corticosteroldes tienen la capacidad de inhibir 1la

fagocitosis en pacientes susceptibles. Cultives de células de

paclentes con Glaucoma de Angulo Ablerto Primario muestran un

metabolismo  anormal al cortisol, 1lo cual

puede tener

significancia en la patogénesis de este desorden.

ESTUDIOS INMUNOLOGICOS

Un incremento de gamma-globulinas y células plasméiticas en
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la malla trabecular en ojos con Glaucoma de Angulo Ablerto

primarlio han sido reportados y un alto porcentaje de pacientes

con esta enfermedad fueron encontrados en un estudio que tenian

anticuerpos antinucleares. Este estudio sugiere un posible

mecanismo inmunolégico en la patogénesis del Glaucoma e Angulo

Ablerto Primario. Sin embargo, estudios pesteriores han fallado

en demostrar esto.?-®

TRAEECULECTOMIA

siendo el Glaucoma una enfermedad en la cuval hay dafio &l

nervio éptico por aumentu de la presién intraocular, debido a una

alteracién en el sistema de drenaje del humer acuoso, con esta

clrugfa nuestro objetivo es bajar la presién intraocular hasta

niveles en que no continte el dafio al nervio éptico. La idea e€s

hacer una fistula que psrmita el drenaje del humor acuoso de la

cémzra anterior al espacio subconjuntival.
Las siguientes son indicaciones para realizar la cirugia:
= En Glaucoma de kngulo Cerrado, que no haya dzfiado a la malla

trabecular (gue una Irldectomia no periférica ya no sea

funcional).

- Progresién no documentada de dafio al mnervio éptico o del

campo visual a pesar del tratamiento médico.

— No tolerancia al tratamiento médico méximo.

> Presién intraocular alta, gque no cede con el tratamiento

médico.
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- En nuestro pai{s est& la Indicacién social, que es cuando el
paclente no puede conseguir los medicamentcs por carecer de

dinero o por ser de una regién muy apartada.*-®-7

zhora seréd descrita la técnlca qulrdrglca con las varlantes
més usadas. ‘ ‘

La anestesla puede ser general o local. La anesteslia local
generalmente es retrobulbar, més un blogueo 0'Brien o Vant Lint
modificado. Después de la previa asepsia y antlsepsia, se le
coloca el blefarostato, continuando con la sujeccién de recto
superlior. En cuanto al tipo de periotomfia hay dos grandes
escuelas: la base limbo y la base férnlx. La base féznix es
considerada técnilcamente més £4cll, pero en la base limbo hay
menos casos de Seidel positivo. 81 usamos la base limbo, hay qué
remover con mucho culdado el tenon y la eplesclera del érea en
donde se hard el flap escleral. Después de haber-limpiado, se
llega hasta la unién cérnec-escleral, tomando esta unién como
base de nuestro flap escleral gue puede ser triangular o
rectangular, sliendo la forma triancular la més wusada en el
Hospital Roosevelt. Este flap debe tener el grosor de 1/2 a 2/3
del grosor total de la esclera. &l hacerlo, debemos llegar hasta
la unlén esclero-corneal (que se ve azul). Aqui es donde haremos
el surco para penetrar a cémara anterior. Previo a esto, podemos
hacer una paracentesis en la cémara anterior, a través de la
cérnea. Esto nos permite un mejor manejo de la profundidad de la
cdmara anterior al terminar 1la cirugfa. Procedemos entonces a
hacer el surco con un bisturi #15, posteriormente continusmos con
la esclerectomia que idealmente debe ser de un tamafio de 3*1 mm.

Los autores recomiendan para esto tijerzs de Vannas.
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El siguiente -paso es hacer la jridectomia periférica, gque
debe ser 1o suficlentemente grande para no permitlr que el 1rls
tape la esclerectomia, pero tampoco debe ser muy grande pues
podria proéucir diploepia monocular. Después de realizada la I.P.
pandrémos un punto, prefériblemente Nylon 12-8, en el vértice del
£lap con la esclera, pero lo syflclentemente flojo para permitir
el flujo del humor acuoso. 5Se procede a cerrar laz peritomia y,
sl es necesarlo, perforaremos la cémara anterior y formaremos la
burbuja por la paracentesis hecha anteriormente. '

El resultado 1deal después de reallzar una trabeculectomia
es el siguiente:
= c&mara bien formada
= Burbuja de filtracién formadal
- Pupila reactiva
= P10: alrededocr de 18 mmHg

Las complicaciones' que se& pueden presentar al reslizar una
trabeculectomia son:*-2-8.%

1. Cémara anterlior plana

a.. Filtracién excesiva

b. Despreqdimiento de coroldes seroso

c. Desprendimiento de corocides hemorrégiéo

d. Disminucién de la produccién del humor acuoso

e. Bloqueo pupilar

£. Glsucoma maligno

g. Fuga .

2. Hemorragia intraocular
a. Hifema
b. Hemorragia subcoroidal

c. Hemorragia vitrea

"3

9.

1@.

catarata

a. Inmediata

b. Tardia
Hipotonia

a. Edemz macular
b. Dolor

c. Uvelitis

d. Desprendimiento coroideo

e. Disminucién del flujo

Problemas en el flap conjuntival

a. Postoperztorlio inmediato (fuga extraccién de tenon)

b. ©=2leb excesivamente largo

1) Dpisminucién de la agudeza visual

2) Dellen corneal

3) tosis

c. Ruptura o fuga

terdia

sinequias (anteriores o posteriores)

Auments sébito de la presién intraocular

a. Por blogueo de les canales de salida

1) Del sitio

a) 1Iris

de filtracién

b) Procesos cliliares

c) Sangre

d) Material inflamatorio

pérdida sdtbita de la agudeza visual

Descompensacién cornesl

a. Secundario a

cémara plana

b. Secundaria a éesprendimiento de la membrana de Descemet”

Dafio progresivo

del nervio éptico con

presiones por debajo



de 16 mmHg.
11. Pérdida vitrea
12. Estafiloma escleral
13 §ub1ujac16n del cristalino
14. Desprendimiento de retina

15. Infeccién

TEORIAS DEL CIERRE DS LA CIRUGIA FILTRANTE

Las operaciones filtrantes son generalmente efectivas para

el control de la preslén intraocular en paclentes con Glaucoma de
Angulo Ablerto no cémplicado y gue no responden al toatamiento
médico. Sin embargo, en paclentes Jjévenes con Glaucoma de Angulo
ablerto, en pacientes mayores con varlos tipes de Glaucoma
secundarios y en paclentes con Glaucoma de Angulo Cerrado, es
mucho menor la incidencia de resultados exitosos.. Por lo gque en
pacientes sometides a una seéunda intervenclén guirtrgica
filtrante, el éxito es mucho menor.

Aunqué el procedimiento filtrante ¢s el ideal para paclentes
con Glaucoma de Angulo ablerto, eé poca la informaclén que existe
para explicar el por qué de los fracasos gue ocurren en ciertos
individuos o bajo ciertas condiclones. Es poco lo gue sabemos de
los mecanismos para establecer o mantener la burbuja formada en
la cirugia. Para tratar de explicar estos fracasos, se haré
referencia a algunos estudios reportades en donde se habla de la
influencla del humor acuoso sobre los fibroblastos, especialmente

de fibroblastos subconjuntivales. Se han tomado rnuestras de

hum
or acuoso de ojos normales, no semetidos a cirugias, y también

se tomaron, al mismo tlempo, £ibroblastos subconjuntivales.

Estos fibroblastos fueron sometides a cultivo en este humor
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acuoso y en sustanclas de cultlvo. de los cultivadez en humdr

acuoso no crecleron en un 77% ¥ de lcs cultivados en sustancias

especlales el 78% del cultivo creclé. Tejidos de ctros 6rganos

cultivados en humor acuoso crecleron casl en un sgs. Pocr otra

parte, fibroblastos subconjuntivales cultivados en humor acuoso

tomado al final de una cirugia filtrante, mostré les sigulentes

resultados:

51 82% de los fibroblastos cultivadcs en este humor acuoso

totalmente cpuesto 2i resultado obtenido

crecleron, lo cual es

con el humor acuoso "normal”. Este resultado es casl igual al

obtenido en flbroblastos z1ltivados en medios especizles que no

contenian humor acueso. 2asados en estos resultadcs s formula

la hipétesis de que existe una sustancla inhibidora de 1los

fibroblastos en el humor acuoso. Dicha sustancia seria inhiblida

o alterada por la, a su vez, alteracién gque sufre la’ barrera

hematoacucsa a consecuencia de 1la inflamacién producida por la

cirugfa. Estudios demuestran gque esta alteracién puede persistir
hasta por dos mesSES después de la cirugfa y Qque una segunéa
intervencién guirtrgica altera atn mas a este humex

BCuoso Tt tadn

Esta respuesta inhibitorla o no del humor acuocso puede ser

detectada clinicamente por la forma de la burbuja (bleb) formada

después de  la cirugfa. Cuando el humor acuoso logra.inhibir el

crecimiento de los fibroblastes, se forma un tejido de

clcatrizacién poco denso, con poca unién entre este tejido lo que
da una aparlenclia a 1la burbuja microguistica; esto permite un
mejor flujo de salida del humor acuoso. Pero si el humor acuoso

ne logra inhibir este crecimiento, la burbuja se ve lisa, gruesa

y congestiva.*®
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METODO

A este estudio entraron 131 paclentes, que tenian el
diagnéstico de Glaucoma de Angulo Cerrado Primario, angulo
ablerto Primario y Glaucoma Combinado, gue necesitaron
trabeculectomia en el periodo comprendido entre febrero de 1985 y
enero de 1998, realizadas en el Hospital Reosevelt.

Para obtener 1los datos deseados, lInicialmente se revisaron
les 1libroes en donde se reportan las cirugias reallizadas por el
cuerpo de oftalmélogos, halléndose el tipo de Glaucoma opérado,
la fecha, el nombre del paciente, y de aqui se pasé al archivo de
Glaucoma del Departamento de oftalmélogia para hacer el
seguimiento durante 6 meses. De este seguimiento se obtuvo el
porcentaje de éxitos, es decir, las trabeculectomias gue al final
de los sels meées estaban permeables con o sin medicamentos, les
fracasos gque fueron los paclentes que necesitaron otra clrugia
dentro de los sels meses de seguimlento, ¥y también‘robtuwimos la
cantidad de paclentes gue abandonzron los controles. El grédd de

inflamaclén se tomé como: severo, cuando el edema corneal era tan

- 4ntenso gque nos dificultaba el examen de la céAmara anterior;

inflamacién moderada, cuzndo el edema corneal permitia'evaiua: la
cémara anterlor; e inflamscién leve cuando casi no habfa edema

corneal.

Bdemis se disefié una ficha para el seguimiento (ver anexo).




RESULTADOS

El ntmero de pacientes que fueron sometidos a
rabeculectomias, en el Depsrtamento 6e 0ftalmologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo de febrero de 1985 a enero de 1998;
fue de 131 paclentes. El grupoe de edad més frecuente fue entre
51 a 70 aRos, el cual representa el 68% de los paclentes
estudiados.

Eh cuanto al sexo, casi no hay diferencla en el nimero de
paclentes, correspondiendo al sexo masculino el 51% y a los
pacientes de sexo0 femenino el 45%.

La dlstribucién por ojos afectados, le correspondié al ojo
derecho el 53.5% y al izgulerdo el 46.59%. Los tipos de
Glaucomas operados, sSe distribuyeron de 1la sigulente forma:
zbjerto 47%, cerrado 32% ¥y combinado 22%; lo cual indica gque la
mayor lncldencla és de Glaucomzs de &ngulo ablerto. En cuanto al
tiempo medio de iniclo de los medicamentos pestoperatorioes, el
53% se inicié entre el primer y ¢l segundo mES postcirugfa. En
lo referente a complicaciones intra y post opeéato;ias y los gue
no tuvieron, los resultados fuéron: complicaciones
intraoperatorias 12.5%; complicaciones postoperatorias 29%; ¥y el
58.5% no tuvieron complicaciones. )

Los resultados obtenldos en agudeza visual fueron los
siguiehtes: el 16% mejors, el 67% permaneclé igual y el 17%
empeoré.

pe todes los paclentes estudlados, 30 o sea el 23% dejaron
de asistir a sus centroles postcperatorios, de manera gque nos
guedamos con 1€l casos para la investigacién.

Los resultados de trabeculectomia, incluyendo lcs tres tipos



de Glaucoma

fueron: permeables sin medlcamentos 3%%; permeables

con medicamentos 46%; necesitaron nueva clrugfa 16%. Se acepta
que paclentes controlados con ¥y sin medlcamentgs
postoperatoriamente son un buen resultade, por lo que €l @45

tuvieron éxito y un 16% tuvieron mal resultado, al necesitar otrs

cirugfa filtrante.

Grafica No. 1

TRABECULECTOMIAS EN GLAUCOMAS
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" Resultados obtenidos en los 131 paclientes.

Se dividleron los resultados de cada tipo de Glaucoma para

compararlos entre si.

Glaucoma de Angulo Ablerto

En el Glaucoma de Angulo Ablerto, se obtuvieron los

siguientes resultados:

permeables sin medicamentos 3B8%,

permeables con medicamentos 58% Y necesitaron nueva cirugia 4%,

es decir que

tenemos éxito y buen resultado

en el 96% de los

casos, durante el seguimiento de los seis meses.
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créfica No. 2

TRABECULECTOMIAS EN G. DE ANGULO ABIERTO
HOSPITAL ROOSEVELT 1365-1350
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Glaucoma de Anculo Cerrado

=n el Glaucoma de Angulo Cerrade, participan otros factores

inflamacién. Se

como son el tlempo de evolucién y el grado de

sin

resultados:

sigulentes permeables

obtuvieron los

medicamentos 33%, permeables con medicamentcs 37%, y necesitaren

nos indica gue tenemos un éxito del

nueva ciruvgia 3€%, lo cual
78%. pe les 41 pacisntes con Glaucoma cerrado, 40 presentaron
inflamacién severa Yy uno presents inflamacién moderada. El

promedio de dias en que consultaban después del iniclio del clerre

zngular es de 16.25.
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Grafica No. 3

TRABECULECTOMIAS EN G. DE ANGULO CERRADD
HOSPITAL ROCSEVELT 1285-1980
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Glaucoma Combinado

En los resultados de Glaucoma Combinado, obtuvimos 1lo

sigulente: permeables sin medicamentos 47%, permeables con

medicamentos 21%, necesitaron nueva cirugia 32%, por lo que se

obtlene wun buen resultado en el 68% de los casos. Estos

resultados son casl iguales a 1los obtenidos en el Glaucoma de

Angulo Cerrado.

Grdfica No. 4

TRABECULECTOMIAS EN GLA ;
HOSPITAL noossv‘énugaosﬁgsg PHEIRAD
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A%
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DISCUBION ¥ ANALIBIA DPE RESULTADOS

tn estudics revisados sobre resultados de trabeculectomias

en Glaucoms cée Angulc Abierto primario, varian desde un g1%°® de

éxito hasta un 98.2%%7. Estz gran diferencia entre estos dos

estudios, nos demuestra gue la trabezculectomia es una cirugia que

da zresultados muy veriables, incluso cuando es realizada por

oftaimélogos expertos. Agul influye la forma. de cicatrizar de

cada paclente, ya que la trabecuiectomia es una fistula que el

organismo trata de cerrar. Otro factor que influye en el

tratamiento postguirdrgico es el hecho de que usualmente este es

con esteroides, 1los cuales cumplen l1a funcién de disminuir la

reaccién inflamatoria, actuandc mejor en el Glaucoma de Angulo

2bierto. Nuestros resultados exitosecs, a seis meses, fueron del

96% (excluyendo las deserciones). Ecte resultzdo nos. dice gque

estamos practicando buenas cirugiss, gque le permiten mantener la

visién preoperatoria, pero esta visién generalmente es poca, Ya

gue nuestros pacientes consultsn cuando la enfermedad esta muy
avanzada.

Nuestros resultados de ¢éxito en el Glaucoma de Angulo’
Cerrado Primarlo, que fueron del 78%,'son muy inferiores a los
gue obtuvimos en las trzbeculectomizs en CGlaucomas de é&ngulo
abierto Primario, y esto es debido principalmente a la
inflamacién producida por el sumento stbito de 1la presién

intraocular. Esta inflamacién altera la bLarrera hemato-acuosa,

gue a su vez altera el humor acuoso. Normalmente el humor acuoso

sin altezaélén, tiene un inhibidor del crecimiento de los

fibroblastos subcenjuntivales®*. Fsta =alteracién del humor

acuoso 1le guita la propiedad de actuar a la sustancia irhibidora



. trabeculectomias. De los 41 pacientes que Iingresaron al estudiq

de los fibroblastos, a la vez que el aumento de protefnas enp el
humor acuoso faclllita el crecimlento de los flbroblastoﬁ
subconjuntivales.

Puesto que la Anlica diferencia que hubo entre Jlag
-trabeculectomlas de Glaucoma de Angulo Ablerto Primerio y e1
Glaucoma de Angulo Cerrado Primario fue 1la inflamaclén, sa

conflrma gque la inflamacién st influye en el éxito de 1las

con Glaucoma de Angulo Cerrado Primario, 48 fueron descritos co:

inflamacién severa, un paclente con Inflamacién moderada y

* ninguno con Inflamacién leve. Esto sugiere que debemos tratar dé

disminulr al méxime posible la inflamzcién, antes de realizazr la
trabeculectomia, para que el paciente zumente sus posibil!dadesi
d= éxito. Rdemés, algo que ayuda a la inflamacién es lo ta1614
que consultan los pacientes al servicio de oftalmologia, siendo

!

el promedio de dias de 16.25, después del cierre angular, pues a

mayor tiempo mayor inflamacién.

Entre la literatura revisada, no encontramos un estudio con
|
resultades de trabeculectomia en Glaucoma de 2Angulo Cerrado

Primaflo, ya que esta literatura proviene de paises

desarrollados, en donde 1la gran mayoria se resuelve (con

I
lridectomia periférica con 1léser, ya gqgue estos paclentes]

consultan 1 6 2 horas.Qespués del inicio del cierre angular.? i
En Glaucoma Combinado, los resultados obtenidos en nuestro
estudio, son similares a les obtenides en el Glaucoma de Angulo

Cerrado Primario y esto es debido a que los cierres intermitentes

una alteracién del humor acucso con las consecuencias antes

del 4ngulo producen inflamaciones a repeticién, lo gue conlleva 31
explicades. {

40

entes
sncontrames que el porcentaje de @bandonos de lecs pacl "

a sus controles post trabeculectomias, fue del 23%, lo cual es

alte; por lo que hay qué mejorax el control de los paclentes.
’

o
gste indice de abandono estd dgado principalmente e&n el Glaucom

t nsultan
cerrado y Glaucoma Combinado, ya que estos pacientes co a

ecer
por dolor o per otros sintomas molestos, pero al desapar
t 1 o a
estos se consideran curados y 0o consultan nuevamente otr
) ra
causa es 1a lejania de sus residencias y el costo que tiene pa2

elles €l transporte. ksi, estos paclentes son potencialmente

clegos, con la gran carga soclo-econémica que esto conlleva.
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C:(Jbl(:l;[JE?I()EJEBE?

podemos conclulr de este estudlo, que tenemos un aceptable
{ndice d= éxitos en 1as trabeculectomias de Glaucomas Primarios
reallzadas en el #Hespital Roosevel:t, 1o gue nos indica gque los
pacientes estén recibiendo un buen tratamiento guirdrgico. Estos
conoclmientos acerca del éxito 'y fracaso de 13 cirugia, nos
permiten ofrecerle a los paclentes un pronéstico pzequ;rﬁrglco de
la permezbilidad 2 sels meses de su trabeculectomia.

otra conclusién es gue la inflamacién si influye e€n la
nermeabilidad de las trzbeculectomias, 1o cual se comprueba pez
la diferencia de éxitos entze el Glaucuﬁa de zngulo =2blerto
Primario y los Glaucomas de 4ngulo cerrado primsric y el Glaucoma
de mecanismo combinado. Se observéd que los fesultados obtenidos
entre €l Glaucoma de ngulo Cerrado Y el Glaucoma Comblinado son
iguales, y gque esto es deﬁido a los ciefr&s'lnte!miientes del
4ngulo en el Glaucomd Ccombinado, lo cual produce inflamécién.
As{ mismo, concluimos gue tenemos un alto {ndice &= abandono, por
lo que debemos hacer algo para gque el paciente regrese a sus

controles.
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RECOMENDACIONER

Ya que en este estudio investlgamos Glaucomas Primarios, se
debe hacer un estuélo de la permeabilidad de las trabeculectomias
en Glaucomas secundarlos Y en el Glaucoma congénito, para tener
un conocimlento de lo gue podemos esperar de las trabeculectomias
sin importar el tipe de Glaucomza.

Hacer otro estudio con 5-flucracllo en trabeculectomias de
Glancoma de Angulo Cerrado Primaric y Glaucoma compinado, Y
comparar les resultados con 1los obtenidcs en este estudio, para
saber sl debe ser vutilizado retinaziamente, ya gque este
medlcamento acttéa disminuyendo 1z cicatrizacién. 7

investigar sl hay otro factor, ademds de 1z Inflamaclén, que
influya en la permeabllidéad de la trabeculectomia del Glaucomﬁ
Cembinado, ya que en este la inflamaclién en el momente de la
ciruvgia no 'existe, pero si existlé en los clerres angulares
anteriores.

+ra acclén Importante gue debemos hacer, €5 retener a los
hospitalizados, hasta que estén totalmente centrolades, aungue
esto sea un sobre-costo hospltalario, pero gue va a hacer que el

paclente sea Gtil a la sociedad, al evitarle la pérdida total de
visién.
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HOMBRE FECHA Qxe
EDAD® SEX0¢ M F REGISTRO MEDICO:
" PROCEDENCIA®

REGISTARU DE GLAUCOMA:

TIPO DE GLAUCOMAt ABIERTO CERRADO

~ TIEMPO DE EVOLUCION
DE GLAUCOMA AGUDO

GRADO DE INFLAMACIGNs  LEVE

MODERADA |
. SEVERA |
MEDICAMENTOS ANTIINFLAMATORIOG PRE=-OPERATORICS sI Ho
MEDICAMENTCS AHTIINFLAKATORIOS mTRHOPmTORIOS . 51 NO
MED ICAMSNTUS ANTIINFLAMATCRIOS PCST-OPERATORYCS sI NO I
COMPLICACIONES INTRAOPERATURIAS ST NO
CUMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 51 NO

CARACTERISTICAS DEL BLEB

PERMEABLE A La SEMANA
AL MES
A LOS 3 MESES

A LOS 6 MESES

MECESITO OTRAS OPERACIGNES 51 NO

SC
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	podemos esperar 
	Por lo tanto, el hecho de que este e~tudio nos ensefie lo que 
	adem.s.s 
	de 
	oftalm61ogos. 
	que 
	los 
	resultados 
	de una trabeculectomia justifica su realizaci6n, 
	serán 
	utilidad 
	otros 
	de 
	"'1 
	-- 
	REVISION BIBLIOGRAFICA 
	APARATO DE DRENAJE. 
	El 
	limbo 
	contiene estructuras 
	especialm~nte desarrolladas 
	para 
	la remoci6n del humor acuoSO. 
	Les elementos encargados del 
	drenaje 
	encuentran 
	especialmente 
	el 
	sulcus 
	escleral 
	en 
	5e 
	interno. 
	El aparato de drenaje está compuesto de derivados de la 
	córnea, esclera, iris y cuerpo ciliar. 
	Cada uno será descrito. 
	1. 
	Canal de Schlemm y canales colectores 
	a. Canal de Schle~~ 
	b. Canales colectores externos 
	c. Canales colector~s int~rnos 
	2. 
	Malla Trabecular 
	a. Malla córneo-escleral 
	b. Malla uveal 
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	3. 
	Espolón Escleral 
	4. 
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	5. 
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	CANAL DE SCHLEMH y CANALES COLECTORES 
	CANAL DE SCHLEHH 
	Es 
	un canal circular, venoso que yace en la porción externa 
	del sulcus escleral interno. 
	La pared externa delc~nal está muy 
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	cerca del estro~i 11mbal, pero están 
	sepa~ados po~ unas delgadas 
	capas 
	de 
	tejido correctivo 
	parp.d del 
	que forman 
	parte 
	de la 
	canal. 
	~~);~~o, , .,.;, 
	."1 ~,..';o, ,,-\)""~-,. ;:.:~. ... J' ../. . "-.0.'''"" 
	" "",.'~,., ;:;;'-';./'.., , ' :<:--,,,,J' 
	Ip-,~""",c:"";,,,*,,, /:4'~" 
	' , 
	:c" .,~ 
	(1) 
	". 
	- 
	-1 
	--- 
	La pared interna 
	del caMl de 
	Schl•-mm e5tb. al 
	lado de 
	la 
	parte más 
	profunda 
	c6rneo-escleral. 
	esclera 
	de la 
	malla 
	La 
	profunda estA adyacente al limite posterIor del canal de Schlernrn, 
	el 
	lado anterior 
	las capas 
	malla c6rneo- 
	de 
	la 
	est&.n 
	en 
	escleral. 
	El anIllo formado por el canal mIde 'aproximadamente 36 
	millrnetros en circunferencia y tiene una forma el1ptica-aplanada. 
	Su anchura varia entre 359 y 589 uro. 
	su lumen se 
	Frecuentemente 
	hace muy estrecho o tiene ramificaciones.. 
	Una 
	delgada 
	pared 
	tejido 
	rodea 
	capa 
	la 
	conectivo 
	de 
	pared mide 
	de 
	diferenciado del 
	por grandes dep6sitos 
	de un 
	fino material fibrilar. 
	mayor 
	La 
	parte 
	de esta 
	capa está 
	compuesta de 
	fibroblastos Que 
	tienen 
	nu~erosos retfculos 
	endoplásmlcos de superficie 
	rU90sa, un bien 
	desarrollado aparato 
	de Golgl 
	y muchas 
	fIno 
	mitocondrias. 
	Un 
	tmaterial 
	g::anular 
	de 
	fibroblastos 
	.5 
	los 
	presente 
	cerca 
	sintetizado por 'ellos y este material es tropocolAgeno Que forman 
	fibras de colAgeno. 
	Leucocitos polImorfonucleares, macr6fagos y 
	mas toc i t es 
	vistos ocasionalmente 
	capa de 
	tejido 
	son 
	en 
	esta 
	conectivo. 
	La 
	pared 
	del 
	canal 
	continúa 
	de Schlemm 
	celular int~rna 
	posteriormente alrededor 
	de la pared del canal 
	y con unión a la 
	pared 
	Esta pared interna fue estudiada por muchos a50s 
	externa. 
	con mIcroscopios de luz, notándose la presencia de muchas c.lulas 
	y una 
	completa 
	ausencia de 
	trabeculares en 
	zona 
	la 
	adyacente al canal. 
	como . t~jido 
	poroso (lS56), 
	criblforme 
	(1961), Y 
	tejido 
	Area 
	conectivo Yl:xta 
	canallcular (1966) Que es 
	el más satisfactorIo. 
	" 
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	'. 
	Las relaciones entre el ~s 
	acl0 trabecu 
	r, 
	la 
	compuesto 
	de 
	las 
	células., 
	colágeno, 
	mismas 
	sustancia "amar fa, (3) 
	el endotell0 
	del canal 
	y su 
	membrana basa l. 
	Sin embargo; hay partes de la pared 
	en donde el 
	primer y segundo componente 
	no est~n y s6lo el 
	endote110 sep¡u:a 
	al canal de Schlemm del espacio lntertrabecular más cercano. 
	El 
	Schlemm e~ forrado 
	por un endotell0 
	lumen del canal de 
	que 
	tiene 
	luminal lisa. 
	de t:';tas 
	una superficie 
	La mayorla 
	c~lulas son 
	pequeñas, tienen un diámetro p~omedio 
	de 10 um y en 
	grosor 
	de 
	S.2 
	um. 
	Una 
	membrana 
	basal 
	ha 
	sido 
	descrita 
	del canal. 
	Esta membrana es 
	en la pared interna 
	basales. 
	mal 
	definida, 
	otras 
	membranas 
	Es 
	inconstante, frecuentemente interrum 
	id 
	de 
	por zonulae ocludent cerca 
	~e la superficie luminal. 
	Muchas de 
	estas células a 10 largo de la pared interna del 
	canal poseen en 
	su citoplasma vesiculas o vacuol 
	as 
	de 
	dimensiones extraordinarias 
	':f de distribuci6n especi"fica. Se 
	a 
	humor 
	acuoso del 
	espacio 
	trabecular hacia 
	el 
	canal de 
	Schlernm. 
	La 
	pr incipal 
	funci6n de 
	las 
	vacuo las 
	podria 
	ser el 
	transporte 
	activo 
	de 
	grandes moléculas, 
	tales como proteinas, a 
	través del endotell0 
	para evitar 
	la 
	barrera presentada 
	el cierre 
	del 
	espacio 
	por 
	lntercelular por la zonulae ocludent. 
	10 
	-- 
	---- 
	--- 
	CANALES COLECTORES EXTERNOS 
	del canal de 
	De 25 
	a 35 venas emergen 
	de la pared externa 
	schlernm y pueden unirse 
	al plexo escleral profundo o pasar 
	a la 
	Esta es la principal ruta 
	superficie cel ojo como venas aCUosas. 
	de Schlemm hacia 
	las 
	para el flujo 
	de 1 humor 
	acuOSO del canal 
	venas 
	episclerales. 
	Los 
	canales 
	está..n 
	dist:-ibuidos 
	irregularmente 
	alrededor de la 
	circunferencia del canal, siendo 
	m~$ numerosas nasal, que tempo~almente. 
	CANALES COLECTORES INTERNOS 
	Son 
	canallculos 
	endotelic.:'cS 
	comunican 
	la 
	cámara 
	que 
	anterior con el canal de Schlemm. 
	A menudo ccrnienzan cerca de la 
	parte posterior 
	del canal como una ramificación 
	en ángulo recto 
	rodeados 
	por 
	los 
	cuales 
	está..n 
	forrados 
	endotelio 
	por 
	adventicia. 
	POCO después de salir del canal, se hacen paralelos 
	a este. 
	Su anchura es de 12 a 
	15 um. 
	Algunos autores creen que 
	sirven 
	para aumentar la superficie total de la pared interna del 
	canal. 
	MALLA TRJ.BECUL~.R 
	1.a malla 
	ocupa la mayor 
	parte del surco 
	escleral interno. 
	Tiene forma triangular 
	y su ápex comienza cerca del 
	final de la 
	membrana 
	de Desce;net. 
	Se 
	divide en malla 
	c6rneo-escleral Y en 
	malla uveal. 
	Mal]~ c6rneo-escle:al 
	membrana de 
	Se 
	extiende 
	desde 
	.la parte 
	terminal 
	de 
	la 
	Descemet y córnea profunda 
	hasta la esclera, espo16n 
	escleral y 
	cuerpo cillar, pero la 
	mayorlade la malla se 
	inserta dentro de 
	11 
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	la 
	esclera y 
	de dos a 
	tres capas 
	de la 
	malla c6rneo-escl~ral 
	p.a~an 
	a travé5 del espolón 
	al e:stroma d~l 
	escleral para unirse 
	cuerpo cillar y 
	la porci6n 
	meridIonal del músculo 
	clllar. 
	La 
	malla es 
	m!s gruesa posteriormente, cerca 
	del espolón escleral, 
	en donde mIde de 123 a 150 um.~1214,~ 
	capas 
	aplanadas, perforadas, 'las cuales 
	y entrelazan 
	se tocan 
	unas con otras. 
	El arreglo 
	general del colágeno de estas placas 
	es circular 
	paralelo 
	al 
	limbo. 
	Estas 
	miden 
	capas 
	um 
	aproximadamente en 
	grosor. 
	Los espacios lntertrabeculares miden 
	aproximadamente 
	9'.5 um 
	de anchura. 
	Existen aberturas 
	"''1 las 
	capas trabeculares 
	ero no 
	se 
	superponen unas sobre otras en las 
	es as a erturas varlan entre 12 y 20 um en 
	es 
	son 
	Esta malla contiene 
	ap 
	er uras que permiten el 
	paso del 
	humor 
	acuoso de 
	la cámara 
	anterior, a 
	través de 
	la 
	malla, 
	hacia 
	el 
	canal de, 
	Schlem..rn. 
	Estas 
	aberturas se 
	van 
	haciendo pequeñas 
	a medida que se 
	acerc3P al canal, pero 
	no se 
	est 
	' 
	de numero~a 
	flb 
	- ras de co16geno 
	orient 
	adas 
	circularmente de un 
	Por microscopio electr6nico 
	el 
	grosor de las 
	considerablemente entre 6 y 12 um y los 
	espacios que las separan miden entre 6 
	12 U 
	en anchura. Las 
	capas pueden ser tan largas 
	Scn 
	promedio de 4 a 
	la región nuclear en 
	donde miden 12 uro. 
	E18borados pliegues óe 
	12 
	la5 c~lula5 adyacentes ocurren a 10 largo d6 la pared 
	lbttral de 
	la 
	célula, pero unIones especializadas son rarament~ vistas. 
	El 
	citoplasma de estas células está lleno de muchos ribosomas libres 
	y un gran número 
	de filamentos miden de 
	80 a H:¡0 ;..' en 
	grosor. 
	veslculas pInocit6ticas son numerosas 
	y abren hacia ambos lados, 
	el espacio 
	intertrabecular y el 
	tejIdo conectivo 
	de la 
	placa. 
	Las mitocondrlas son 
	pequeñas y escasas excepto en el citoplasma 
	donde 
	rn6.s. 
	Cisternas 
	del 
	retlculo 
	en 
	se 
	ven 
	Golgi 
	son 
	comúnmente 
	de 
	rugoso 
	del 
	aparato 
	encontradas en la regi6n perinuc!ear. 
	El núcleo generalment~ se 
	comba 
	hacia 
	el 
	tejida conectivo 
	de 
	la 
	una 
	capa 
	cantidad moderada de crou~tlnadensa. 
	Las 
	c~lulas 
	endoteliales de 
	las capas 
	trabeculares están 
	rlcarntnte 
	dotadas con organelos 
	cltoplasmbticos responsables de 
	la 
	slntesis de 
	protelnas de 
	col&geno, fibras 
	y matriz 
	de las 
	capas. 
	No se sabe 51 hay 
	recambio de estas sustancias, pero la 
	presencia de grandes depósitos de fibras de tropocolágeno indican 
	Que 
	hay un rápido recambio. 
	S1 el endotel10 está involucrado en 
	la 
	f1brogénesis, 
	posible 
	llamada 
	membrana 
	basal 
	es 
	Que 
	la 
	represente depósitos 
	de 
	precurso:z:es de 
	col.!geno 
	recientemente 
	secIetados 
	por el 
	endotelio. 
	Al 
	endotelio se le 
	ha visto dos 
	funciones: 
	1) sirve 
	como forro 
	del 
	espacio trabecular 
	y 2) 
	probablemente 
	sintetiza 
	la 
	matriz 
	fibras 
	de 
	las 
	placas 
	trabeculares. 
	El 
	interior 
	de 
	las 
	placas 
	trabeculares 
	es 
	tiplcamente libre de células, excepto por nervios, por macr6fagos 
	ocasionales Y alguna célula extraviada. 
	Debajo de la 
	envoltura 
	endotelial las 
	placas contier.~n 
	(1) 
	fibras 
	de col&geno, 
	(2) 
	agregados 
	de tropocolágeno Y (3) un ancho espacio de depósito de 
	col~geno, (4) una capa de fino material granular trad~cionalmente 
	13 
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	llamado 
	una verdadera/ 
	m~mbrana basal, 
	pero no 
	organizado como 
	membrana basal.. 
	... - - oJ ,n ~.pf'r5aS a travécs de la base 
	ampliamente en diámetro, entre 1~0 
	(BB A- ~ 
	oco 
	geno 
	Q crman aces que miden 9.4 um. 
	Estos 
	haces están 
	compuestas 
	de diminutas 
	fibras, las 
	cuales 
	maduras. ~ 
	sto 
	~ s agrega os de tropocolá 
	eno so 
	abund 
	ESPACIOS INTERTRABECULARES 
	Es tos 
	se comunican entre si y estos orificios miden 59 a 6B 
	HALLA TRABECULAR UVEAL 
	Hay diferencia de opinión acerca 
	de la malla. 
	Algunos autores 
	no 
	entre la córnea y el endotelio 
	14 
	trabtcular. 
	porci6n uVf'al 
	de la malla 
	del 
	trabe-cular sale 
	La 
	cuerpo cillar 
	y el 
	esta malla 
	pasa 
	hacia la 
	parte 
	cordón de 
	medial 
	escleral y 
	cnteriormente cerca 
	del 
	del espolón 
	se une 
	anillo de Sch~albe. 
	En niños, la porción poste~lor 
	de la malla trabecular uveal 
	es prominente, pero se hace menos p:ominente con el inc~emento de 
	la 
	edad. 
	El microscopio electr6nico muestra que los cordones de 
	la malla uveal están cubiertos por un endotelio similar al de las 
	piacas 
	El 
	citoplasma 
	endotelial 
	c6rneo-esclerales. 
	frecuentemente muestra gránulos de yigmento, encerrados por 
	una 
	delgada membrana. 
	m.5.s comlSn 
	en 
	individues 
	Este pigment'j 
	es 
	viejos 
	en la 
	inferior de 
	rr.alla. 
	El endotel1o 
	porción 
	la 
	encierra una 
	matriz'de tejido conectivo que 
	contiene las mism5s 
	fibras y 
	son encontrados 
	capas c6rneo- 
	componentes que 
	en las 
	esclerales. 
	PROCESOS DEL IRIS O FIERhS PECTINhDAS 
	Son procesos largos que salen del iris y forman un puente en 
	el 
	ángulo de 
	menudo se 
	insertan en el 
	la c~ara anterior. 
	espolón 
	.se e>:tiend.<::n m6.s 
	lejos hacia la 
	escleral, pero a veces 
	porción media d~ 
	la malla trabecular. 
	En anomalias congénitas, 
	pueden extenders~ al anillo de Sch1,..albe. 
	Generalmente son pocos, 
	aproximadamente 199 
	la circunferencia. 
	Estos procesos 
	.<:n toda 
	del iris tienen la 
	misma morfologia que el estroma 
	anterior del 
	iris 
	Elles 
	células 
	están 
	cubiertos 
	del 
	cual 
	salen. 
	por 
	flbrocistlcas¡ también son encontrados melanocitos y fibroblastos 
	en 
	su interior. 
	miden 
	de 
	en 
	le" um 
	no más 
	Estos proceses 
	diámetro cerca 
	de 
	iris, pero 
	más 
	el 
	se 
	hacen 
	su origen 
	en 
	estrechos en el espolón escleral o malla trabecular. 
	15 
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	ESPOLON ESCLERAL 
	Es 
	el sitio 
	posterior de 
	butna parte 
	de la 
	lM.erci6n de 
	malla c6rneo-tscleral 
	y también provte la 
	inserción an:erlor de 
	porción de la parte longltudlnal del roúsculo ciliar. 
	El co16geno 
	del espolón está orientado en la misma dirección circular que las 
	placas 
	c6rneo-esclerales. 
	340 A' en diámetro, 
	Las fIbras miden 
	105 
	cuales aumentan.áe tamaño en la porci6n externa del espol6n, 
	en 
	donde miden 
	8ea A' 
	en su 
	diá.metro. 
	Algunos histclogistas 
	reportan fibras elásticas en el espolón esclera. 
	'= 
	L!MBO CORNEAL PROFUNDO 
	Contiene la porción anteropcsterlor 
	de la malla trabecular, 
	la 
	terminación de 
	la 
	membrana 
	de 
	Descemet 
	el 
	anillo 
	de 
	Schwalbe. 
	Comienza 
	en la 
	lame la corneal de 
	col~geno, la 
	cual 
	está 
	orientada 
	muchas 
	direcciones, 
	gradualmente 
	hacia un 
	en 
	colágeno 
	trabecular ori~ntado circularmente, en gen~ral de forma 
	triangular, 
	con el 6.pex 
	hacia la c6rnea 
	y la 
	base hacia donde 
	empiezan 
	los 
	primeros 
	espacios inter~rabeculares. 
	El 
	borde 
	externo- está 
	la colágena corn~al. 
	El 
	formado por la 
	uni6n de 
	borde 
	interno está 
	formado por 
	la cámara 
	anterior. 
	El limbo 
	corneal 
	profundo varia 
	de tama ño 
	entre 1513' 
	y 2ee 
	um. 
	En el 
	triángulo 
	anterior, 
	el 
	endotell0 
	cubre 
	los 
	e;:paclos 
	intertrabeculares, 
	preservando 
	el arreglo 
	de 
	las 
	capas. 
	El 
	endotelio 
	de 
	esta región 
	tiene 
	m.s 
	reticulo endoplásrnlco 
	de 
	superficie 
	mejor 
	desarrollado 
	rugosa 
	.aparato de 
	y un 
	Oolgl. 
	Anterior 
	al limbo carneal 
	profundo en el 
	lado interno aparecen 
	las verrugas de Hassall-Henle, especialmente 
	en personas ffi~yores 
	de 29 años. 
	El endotelio se hace atenuado sobre estas verrugas y 
	la membrana de Descemet 
	correspon 
	lente 
	se 
	u adelgaza haciéndose el 
	16 
	-- 
	endotelio más plano y liso.4 
	El 
	anillo de schwalbe 
	5e localiza jU5to 
	en la terminaclón 
	externa 
	de la 
	membrana de 
	Descemet, el 
	cual se 
	distingue del 
	tejido 
	circundante 
	el 
	arreglo circular 
	d. 
	colágeno. 
	su 
	por 
	Estudios han demostrado 
	un 15\ 
	de ojos con 
	anlllo de 
	sch albe 
	proroinente y este porcentaje está de acuerdo a 
	observaciones por 
	gonioscopla. 
	Los 
	investigadores 
	encontraron 
	el 
	ani 110 
	gue 
	prominente se relaciona frecuentemente con una severa 
	hipoplasia 
	de 
	las 
	del 
	estroma 
	anterior 
	del 
	iris, 
	correctopia, 
	capas 
	policor ia 
	también 
	Glaucoma. 
	Se 
	considera 
	esta 
	que 
	con 
	prominencia del 
	anillo resulta de un 
	50brecrecimiento de tejida 
	en esta 
	región, después 
	de 
	la falla 
	en la 
	reabsorción de 
	un 
	tejido preexistente. 
	Ya 
	difIcil demostrar 
	el anillo 
	de schwalbe 
	en la 
	que es 
	mayoria 
	de 
	los ojos, 
	el hallazgo 
	de 
	un anUlo 
	prominente en 
	protusi6n a la cámara anterior. 
	El término anillo de Schwalbe (o 
	incorrectamente, l1nea), 
	es usado en gonioscopla 
	para describir 
	limbo carneal. 
	NERVIOS 
	Los Ó,utores no 
	se han puesto 
	de acuerdo 
	en la función 
	de 
	estos 
	nervios. 
	Algunos 
	autores 
	creen 
	que 
	tienen 
	función 
	simp6..tica 
	o parasimp6.tica 
	otros, creen 
	q~e tienen 
	función 
	y, 
	sensorial. 
	Ei1 el 
	ojo humano estos nervios 
	salen de los plexos 
	clliar 
	y supraciliar 
	cerca del 
	espolón escleral. 
	De 
	aqu1 se 
	17 
	-1 
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	Ramas oe estos entra~ 
	la 
	extienden hacia adelante y externamente. 
	malla trabecular, 
	donde finalmente terminan 
	como filamento 
	libres 
	trabecular. 
	~ln una relaci6n con la 
	célula. 
	11 
	en o e aJes de la mal1 
	En.todas 
	1.as partes de 
	la malla hay nervios, 
	pe, 
	numerosos en 
	la regIón del 
	espolvn escleral 
	son especialmente 
	y no 
	se han 
	fibras 
	de 
	malla 
	lumen 
	encontrado fibras mlellnlzadas 
	mlellnlzadas. 
	La 
	no mlel1nlzadas ha~ sIdo 
	encontradas en todas las partt 
	la malla trab~cular con 
	bandas uveales, 1 
	excepción de las 
	trabecular cerca de la memb 
	rana 
	de 
	escemet y adyacente a 
	del 
	cana 1 de 
	Schlemm. 
	axones 
	contienen numerosa 
	Lo. 
	y vesiculas 
	del 
	termlnaclone 
	mltocondrlas 
	asociado con 
	tIpo 
	sll-'';'vtlcas que entran envueltas por células endotel1ales.:z,:I,.. 
	18 
	-- 
	ri._4-I'- 5...¡...".¡ ,., ,..H. 
	al limbo córneo-esc1eral profundo. 
	'1 
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	TEORIAS DE LA FISIOPATOLOGIA DEL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO 
	Es en 
	general 
	aceptado que 
	el 
	incremento de 
	la 
	presi6n 
	lntraocular detectada en el Glaucoma 
	ae Angula Abierto es debido 
	a la disminución del drenaje del humor acuoso. 
	Sin embar~'), 
	unos 
	pocos reportes 
	pacientes con 
	hlpersecrec16n de 
	humor 
	de 
	acUO~O. 
	Estos estudios 
	fueron basados en estimados tonogr~flcos 
	de 
	la producci6n del humor acuOso. 
	Pero aqui nos enfocaremos al 
	principal 
	la 
	disminuci6n del 
	drenaje 
	humor 
	del 
	mecanismo: 
	acuoso. 
	El 
	investigador 
	demostr6 
	ojos 
	normales 
	G:2nt 
	en 
	enucleados, 
	al incidir 
	la malla 
	reduce la 
	trabecular, se 
	que 
	,.~slstencla al 
	un 75\, 
	q'ue algunos 
	flujo de 
	salida en 
	por lo 
	investigadores infieren 
	que la resistencia está 
	entre la cámara 
	anterior y el lumen del canal de Schlemm.~;~;3;~ 
	TEOR ¡ AS 
	1. 
	en la 
	yuxtacanalicular incluyendo 
	malla trabecular 
	y el tejido 
	pigmento, g16bulos rojos, 
	glicosaminoglicanos, material 
	amor fa, 
	lisosomas 
	extracelulares, 
	mate:r ia1 
	plaguetoide, 
	proteinas 
	61tin~mente han descrito segmentos de conos y bastones. 
	En estudios que han 
	presentado del material amorfo, algunos 
	lo consideran un artefacto, mientras 
	que otros lo catalogan como 
	dep6sitos patol6gicos o como 
	parte del proceso de envejecimiento 
	del ojo.!!;.;'!' 
	2. 
	Pérdida de células endoteliales trabeculares. 
	Estas 
	células 
	más 
	activ!jad 
	muestran 
	las 
	de 
	que 
	normotensivos pero presentan degeneraci6n, grasa 
	y engrosamiento 
	20 
	hay 
	ojos 
	-- 
	de la me~~Iana ba~al. 
	Pero la dlDmlnuc16n dtl n6mero 
	de célula5 
	es 
	similar a 
	las que 
	presentan ojos 
	de personas de 
	edad, con 
	presiones normales. 
	Esto 
	sugiere un proceso 
	de envejecimiento 
	2prematuro 
	ojos 
	G1aucomatosos. 
	La 
	pérdida 
	de 
	células 
	en 
	endoteliales podria interferir en 
	funciones importantes como son 
	~agocitosis, s1ntesis y degradación de macromoléculas. 
	3. 
	Pérdida de las vacuolas gigantes en la 
	pared endotelial del 
	Canal de Schlemrn. 
	Estas vacuolas 
	juegan un papel importante 
	en el movimiento 
	del fluido de la malla trabecular hacia el lumen del canal. 
	4. 
	Disminuci6n de la permeabilidad de la malla trabecular. 
	5. 
	Esto 
	podría 
	ocurrir 
	porque las 
	células 
	t=ndotel1ales son 
	inactivadas o cubiertas por 
	material extraño, 10 cual las 
	puede 
	llevar a la muerte o migraci6n de las célu1as.~'~ 
	METABOLISMO ALTER1~O DE LOS CORTICOESTEROIDES 
	Después 
	de 
	describirse que 
	los 
	corticoesteroides t6picos 
	elevaban la 
	presi6n intraocu1ar 
	se describ16 que 
	los pacientes 
	con 
	Glaucoma de 
	Angulo Abierto 
	respondian elevando 
	la presión 
	lntraocular 
	más r~pido y a 
	niveles más altos 
	que ojos normales 
	susceptibles al medicamento. 
	Algunos 
	estudios 
	han 
	demostraClo 
	los 
	pacientes 
	con 
	que 
	Glaucoma de Angulo Abierto 
	tienen niveles mts altos 
	de cortisol 
	plasmático, 
	pero otros autores 
	no han podido 
	confirmar esto en 
	-1 
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	sus estudios.2~3.5 
	SUPRESION DEL CORTISOL PLASMATICO 
	Ea 
	pacientes con 
	Glaucoma de 
	Angulo Abierto 
	Primario, el 
	estudio 
	anormal. 
	El 
	consiste en 
	medir 
	el 
	puede ser 
	examen 
	cortlso1 plasmático antes y después de 13 administración 
	oral de 
	dexametasona. 
	La respuesta normal 
	es la reducción del cortisol 
	plasmático un 35\ o más 
	nueve h 
	or 
	después 
	de 
	a a ID n straci6n 
	de 
	debido 
	supresión 
	hormonas 
	de 
	las 
	la dexametasona, 
	la 
	tróplcas. 
	Los estudios 
	pacientes con 
	Glaucoma 
	de Angulo 
	en 
	Abierto Primario muestran 
	una 
	16 
	supr~s n mayor, aungue no todos 10 
	estudios demuestran esto. 
	LA 
	resi6 
	del 
	miblemente por aumento de 
	Abl 
	pretratamiento 
	con 
	ALTERACION EN LA FUNCION DEL EJE PITUITARIO-ADRENAL 
	con Glaucoma de Angula Abierto Primario y 
	e urnor acuoso en respuesta a 
	lcs corticoesteroides.2.~ 
	22 
	lNHIBICION DE LA TRANSFORXACION LINFOC!TICA 
	Los linfocitos de sangre periférica pueden ser transformados 
	de 
	su estado usual de 
	una relativa inactividad 
	metab6lica a un 
	estado 
	de actividad 
	metab6lica 
	por agentes 
	mi t6genos como 
	fitohemaglutinina. 
	El grado de transformaci6n 
	puede ser medido 
	por la captaci6n de 
	timidina por el DNA. 
	Los corticoesteroides 
	inhiben 
	la 
	trans~ormación de 
	los 
	linfacitos 
	el 
	grado 
	inhibición 
	puede ser tornado corno una medida de la sensibilidad a 
	los corticoesteroides. 
	u~ando 
	~ste modelo, algu~cs estudios han 
	revelado un 
	aumento de 
	la sensibilidad a 
	les corticoesteroides 
	po: pacientes con Gla~~~ma ce A~gulo Abierto Prim3rio.2.~.. 
	Estudios postulan que 
	corticosteroides end6gen~s afectan la 
	funci6n trabecular por alteraci6n de: 
	SINTEsrs DEL AMP CICLICO 
	Puede ser 
	que los 
	corticosteroides influyan en. la pr~s16n 
	lntraocular por alteraci6n del AMP clclico. 
	Los corticcsteroides 
	tienen un efecto permisivo en la estimulaci6n B-adrenérgica'de la 
	adenil ciclasa, la 
	enziffia responsable para 
	la slntesis del 
	clclico. 
	Es 
	incierto c6mo 
	se relaciona la 
	diné.mica del 
	humor 
	acuoso en pacientes con Glaucoma de Angula Abierto y en pacientes 
	re~pondedores a 
	ester~ides t6picos, los 
	cuales son inusualmente 
	sensitivos 
	al AMP 
	cicl1co. 
	Evidencia 
	de 
	este aumento 
	sensibilidad ha 
	sido observada en estudios 
	de transformación de 
	linfocitos, 
	lo cual 
	usualmente inhibido 
	el AMP. 
	es 
	por 
	teofl1ina lnhlbe 
	la enzima fosfodiesterasa, la 
	cual destruye el 
	AMP ciclico y pacientes reportados con Glaucoma de Angula Abierto 
	Primario requieren 
	menos teofillna que sujetos 
	de control, ~'3ra 
	la lnhibici6n de la transform2ci6n de linfocitos. 
	23 
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	CATABOLISHO DE LOS GLICOSAHINOGLICANOS 
	Se ha propue:sto 
	que la e1evaci6n de la 
	-, 
	asociada 
	a los 
	corticosteroldes 
	estar 
	presl6n lntraocular 
	con 
	puede 
	gllcosaminoglicanos 
	la 
	trabecular. 
	malla 
	en 
	poI1merizan 
	los glicosamlnoglicanos, 
	se hidratan, 
	Enzimas catabólicas liberadas de 
	los 
	obstruyen 
	el flujo de salida. 
	los 
	llsosornas 
	en 
	la 
	mal'la 
	trabecular, 
	despollmer 1 zan 
	la 
	glico~aminoglicanos. 
	Los 
	cortlcosteroides 
	membrana 
	de 
	liberación 
	la pollmerización de 
	los 
	llsosom.3s 
	evitando 
	la 
	enziroas, con~uciendo 
	esto al incremento de 
	los glicosaminoglicanos y la resistencia al flujo de salida.~#.'. 
	INHIBICION DE LA FAGOCITOSIS 
	Otro 
	posible 
	efecto 
	los 
	de 
	esteroides 
	lntraocular puede 
	estar relacionada con 
	relacionada 
	Cuando 
	se 
	edematizan y 
	establlizan 
	de 
	estas 
	en 
	la 
	presión 
	de 
	la malla 
	la actividad fagoc1tica 
	trabecular. 
	~as células 
	endoteliales 
	que tapizan 
	Estas 
	células 
	son normalmente 
	fagociticas 
	función 
	de "limpiar" el humor 
	llegue a la 
	pared interna del 
	esto puede llevar 
	al acumulamiento 
	de material por 
	formaria una capa amorfa 
	pueden tener 
	la 
	antes de que 
	Una fa lIa 
	en 
	10 cual 
	se 
	los 
	capacidad 
	en el tejido conectivo yuxtacanalicular 
	la 
	corticosteroides 
	tienen 
	la 
	fagocitosis en 
	pacientes susceptibles. 
	cultivos de 
	pacientes 
	con Glaucoma 
	de Angulo 
	hbierto Primario 
	metabolismo 
	anotm 
	ESTUDIOS INXUNOLOGICOS 
	Un incremento 
	de gamma-globulinas y 
	células pJasm&ticas en 
	24 
	de 
	Inhibir 
	células de 
	muestran un 
	puede 
	tener 
	la 
	malla 
	tlabtcu)ar 
	Glaucof(¡;;). 
	de: 1...'19u10 
	Atderto 
	tn Oj05 
	celn 
	prlm.3rio 
	han sIdo reportados 
	y un alto 
	porcentaje de paciente:s 
	con ezta enfermedad 
	fue~on encontrados en un 
	estudio que tenian 
	anticuerpos 
	antinucleares. 
	Este estudio 
	sugiere 
	posible 
	un 
	Itlecanlsrno inmunológlco 
	en la patogénesis del 
	Glaucoma de Angulo 
	Abierto Primario. 
	embargo, ~studios pcsteriores han fallado 
	SIn 
	en demostrar esto.~#a 
	TRASECULECTOHIA 
	Siendo el Glaucoma 
	una enfermedad 
	en la cual 
	hay daño 
	al 
	nervio óptico por aume~t~ ~e la presi6n intraocular, debido a una 
	alteración 
	en el sistema de 
	drenaj~ del humor 
	acuoso, con esta 
	cirugia nuestro 
	objetivo es 
	bajar la presión 
	intraocular hasta 
	niveles en que no contin6e el daño al nervio 6ptico. 
	La Idea 
	.s 
	hacer una fístula 
	que permita el drenaje del 
	humor acuoso de la 
	cámara anterior al espacio subconjuntival. 
	trabecul.sr 
	ir idectomi a 
	no periférica 
	ya no 
	sea 
	(que una 
	funcional). 
	Progresi6n 
	no documentada 
	de daño al 
	nervio 6ptico 
	o del 
	campo visual a pesar del tratamiento médico. 
	No toletancla al tratamiento médico m~ximo. 
	Presión 
	lntraocular alta, 
	cede con 
	el tratamiento 
	que no 
	médico. 
	25 
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	En 
	nuestro pais estA la indIcación social, que es cuando el 
	paciente no puede conseguir 
	105 medicamentos por carecer de 
	dinero O por ser de una región muy apartada.1.~,~ 
	Ahora Be!! deBcrlta la 
	técnica quirúrgica con las variantes 
	m!s usadas. 
	La 
	anestesia puede ser general o local. 
	La anestesia local 
	generalmente es retrobulbar, más un 
	bloqueo CIErien o Vant 
	Lint 
	modificado. 
	Despu~s 
	de la 
	antisepsia, se 
	previa asepsia y 
	coloca 
	continuando con 
	la sujecci6n 
	de recto 
	el blefarostato, 
	superior. 
	cuanto 
	perlotomfa hay 
	grandes 
	do. 
	al tipo 
	de 
	En 
	escuelas: 
	la base limbo 
	f6rnix es 
	y la base f6rnlx. 
	La base 
	considerada 
	la base 
	limbo hay 
	técnlcaf.'lente mis 
	fácil, pero en 
	menos casos de seidel positivo. 
	SI usamos la base limbo, hay qué 
	remover con mucho cuidado 
	la eplesclera del área 
	el tenon y 
	donde se hará el 
	de haber limpiado, 
	flap escle~al. 
	Después 
	llega 
	tomando_esta 
	uni6n como 
	hasta la 
	uni6n c6rneo-esclera1, 
	base 
	triangular 
	de 
	flap 
	escleral 
	puede 
	nuestro 
	ser 
	que 
	rectangular, 
	siendo 
	la 
	forma triangular 
	la 
	más 
	usada en 
	Hospital Roosevelt. 
	Este flap debe tener el grosor de 1/2 a 2/3 
	del grosor total de la esclera. 
	Al hacerla, debemos llegar hasta 
	la uni6n esclero-corneal (que se ve azul). 
	Aqu1 es donde haremos 
	el surco para penetrar a cAmara anterior. 
	Previo a esto, podemos 
	hacer 
	una paracentesis 
	en la 
	cámara anterior, 
	a través 
	de la 
	c6rnea.. 
	Esto nos permite un mejor manejo de la profundidad de la 
	cArnara 
	anterior al terminar 
	la cirug!a. 
	Procedemos entonces a 
	hacer el surco con un bistur1 '15, posteriormente continuamos con 
	la esclerectom1a que idealmente debe ser de un 
	tamaño de 3*1 ~~. 
	Los autores recomiendan para esto tijeras de Vannas. 
	26 
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	El siguiente -paso es 
	hacer la -irid~ctomia 
	periférica, que 
	debe ser 10 suficientemente 
	grande para no permitir que 
	el iris 
	tape 
	la esclerectomia, 
	pero tampoco 
	debe ser 
	muy grande 
	pues 
	paerla producir diplop1a monocular. 
	Después de realizada la r.p. 
	pondremos un punto, pref~riblemente Nylon lB-a, en el vértice del 
	flap con la esclera, pero 10 s~flclentemente flojo 
	para permitir 
	el 
	flujo del humor acuoso. 
	procede a cerrar la peritomia y, 
	se 
	51 es necesario, perforaremos la cbmara anterior 
	y formsremos la 
	burbuja por la paracentesis hecha anteriormente. 
	de rea11zar una 
	trabeculectomla 
	cámara bien formada 
	PIO: alred~dor de lB ~~~g 
	Las complicacion~5 
	que se pueden presentar 
	trabeculectomia son:~.2,.., 
	1. 
	b. 
	e. 
	d. 
	e. 
	f. 
	g. 
	2. 
	Hemorragia intraocular 
	28 
	, 3. 
	Catarata 
	a. 
	Inmediata 
	b. 
	Tardia 
	4. 
	Hipotonia 
	s. 
	Problemas en el flap conjuntival 
	b. 
	Eleb excesivamente largo 
	postope~atoria in~~diato (fuga extracci6n de tenen) 
	a. 
	1) 
	Disminución de la agudeza visual 
	Dellen coroeal 
	Ptosis 
	e. 
	Ruptura o fuga tardia 
	Slnequias (anteriores o posteriores) 
	Aumento sébito de la presi6n ln~raocular 
	a. 
	Por bloqueo de los canales de salida 
	1) 
	Del ~ltle de :iltración 
	?érdida s6bita de la agudeza visual 
	Desccmpensación co:neal 
	a. 
	Secundario a cámara plana 
	lB. 
	Daño progres i va 
	del nervio 6ptico con 
	Secundaria a o~sprendimiento de la membrana de DesCem!t. 
	presiones por debajo 
	b. 
	'29 
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	de 10 rnmHg. 
	Pérdida vitrea 
	Estafl10ma escleral 
	13. 
	Sublujac16n del" cristalino 
	D~sprendlrniento de retina 
	Infección 
	TEORIAS DEL CIERRE DE LA CIRUGIA FILTRANTE 
	Las operaciones 
	flltrantes son generalmente 
	efectivas para 
	el control de la presión lntraocular en pacientes con Glaucoma de 
	Angula 
	Abierto no complicado 
	responden al t~Qtamlento 
	y Que no 
	médico. 
	Sin fmbargo, en pacientes jóvenes con Glaucoma de Angula 
	Abierto, 
	pacientes 
	con var los 
	tipos 
	de 
	Glaucoma 
	en 
	rr.a}'ores 
	secundarios y 
	en pacientes 
	con Glaucoma 
	de Angula 
	Cerrado, es 
	mucho. menor la incidencia de resultados exitosos.. Por lo que 
	en 
	pacientes 
	sometidos 
	se gunda 
	lnte:tvenc16n 
	Quirúrgica 
	una 
	individuos o baja cierta~ 
	co 
	dIcIones. 
	.~S poco o Que sabemos de 
	los mecanismos 
	para establecer o rnanten~r la 
	burbuja formada en 
	la 
	de explicar 
	estos fracasos, 
	se hará 
	cirug1a. 
	Para tratar 
	referencia 
	al 
	un 
	dI 
	os 
	sobre 
	los 
	fl 
	se 
	tomaron, 
	flbroblastos 
	subconjuntlva1es. 
	al 
	mismo 
	tiempo, 
	Estos 
	humor 
	fueron sometidos 
	cultivo 
	en este 
	fibroblastos 
	30 
	acUOSo y en 
	sustancias de cultiva. 
	de lo~ cultivado~ 
	en humor 
	acuoso no crecieron en un 77% 
	y de los cultivados en 
	sustancias 
	especiales el 78" del 
	cultivo creci6. 
	Tejidos de 
	otros órganos 
	cultivados en humor acuoSO 
	creci~ro~ casi en 
	un SC\'. 
	Por 
	otra 
	parte, 
	fibrob1asto5 subconjuntiva1es cultivados 
	en humor acuosa 
	torr,ado 
	al final de una cirug1a 
	filtrante, ~ostr6 los siguIentes 
	resultados: 
	El 82\ de los fIbroblastos 
	cultivados en este humor 
	acuOSO 
	crecieron, lo 
	cual es 
	total~~nte opuesto al 
	~esu1tado obtenido 
	con el 
	humor acuoSO "normal". 
	Este resu1taco es 
	casi igual al 
	obtenido en 
	flbroblastc~ ::'11tivados en m~dios 
	especiales qúe no 
	conten1an humor acuoso. 
	Basados en estos 
	r~su1tadcs se fo:~ula 
	la 
	hip6tes i5 de 
	exist.e 
	su~tancia inhibidora 
	ce 
	los 
	que 
	una 
	fib:oblastos en el humor acuoso. 
	Dicha sustancia. seria iDhibida 
	O alterad.) 
	por la, 
	a su vez, 
	alteraci6n que 
	suf~e la 
	barrera 
	hernatoacuosa a 
	consecuencia de 
	la inflamación producida 
	por la 
	ciruqia. 
	Estudios demuestran que esta a1teraci6n puede persistir 
	hasta por 
	dos meS~5 
	des;>ués de 
	la 
	clrugia 'i 
	que una 
	segunda 
	lntt':rvenci6n 
	qulr6.rglca 
	altera 
	aún 
	más 
	este 
	humo:: 
	acuoso.:¡'II'.::L~.:'2 
	Esta respuesta inhibltorla 
	o no de 1 humo.r 
	acuOso puede ser 
	detectada cl!nicam~nte por la forma de la burbuja (b1ebJ 
	formada 
	después d~ 
	la cirugia. 
	cuando el 
	humor acuosa logra. inhibir el 
	crecimiento 
	de 
	los 
	fibroblastos, 
	forr.,a 
	tej ido 
	de 
	se 
	un 
	cIcatrizac16n poco denso, con poca unión entre este tejido lo que 
	da 
	una apariencia a 
	la burbuja 
	microqu1stic3¡ esto 
	permi te un 
	mejor flujo de salida del humor 
	acu050. 
	Pero si el humor acuosa 
	no 
	10g::a inhibir este crecimiento, la burbuja se ve lisa, gruesa 
	y congestiva.::L. 
	31 
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	METODO 
	este 
	estudio 
	entraron 
	131 
	pacientes, 
	tenian 
	el 
	que 
	diagn6stico 
	de 
	Glaucoma 
	d. 
	Aog\1) o 
	cerrado 
	?rimarl0, 
	iJ.ngu] o 
	abierto 
	Primario 
	Glaucoma 
	Combinado, 
	necesitaron 
	que 
	trabeculectomia en el período comprendido entre febrero de 1985 y 
	enero de 1990, realizadas en el Hospital Roosevelt. 
	Para obtener 
	los datos deseados, 
	inlclalm~nte se revisaron 
	los 
	libros en donde se 
	reportan las ciruglas 
	realizadas por el 
	cuerpo de 
	oftalm61ogos, hal16ndosc el tipo 
	de Glaucoma operado, 
	la fecha, el nombre del ~a~:~nte, y de aqul se pas6 al archivo de 
	Glaucoma 
	del 
	Departamento 
	de 
	Oftalmología 
	hac-er 
	el 
	para 
	seguimiento 
	durante 6 meses. 
	De este seguimiento 
	se obtuvo el 
	porcentaje de éxitos, es decir, las trabeculectomias Que al fin~l 
	de 
	los seis meses estaban p•;rm~ables con o sin medicamentos, los 
	fracasos Que 
	fueron les 
	pacientes Que necesitaron 
	otra ci~,u9ia 
	dentro de los seis 
	mes.es de' seguimiento, y también'. obtuvimos la 
	cantidad oe pacientes que abandonaron los controles. 
	El grado de 
	inflamación se tOmó como: severo, cuando e~ edema corneal era tan 
	-:-intenso 
	dificultaba el 
	de la 
	cámara anterior; 
	que nos 
	examen 
	inflamación moderada, cuando el edema corneal permitla' evaluar la 
	cámara anterior; e 
	inflamación leve cuando 
	casi no habla 
	edema 
	corneal. 
	Además se diseñó una ficha para el seguimiento. (ver anexo). 
	32 
	33 
	--' 
	I 


	page 20
	Titles
	--- 
	RESULTADOS 
	El 
	número 
	de 
	pacientes 
	fueron 
	sometidos 
	que 
	t:::abeculectornias, en el Departamento óe Oftalmologla del Hospital 
	Roosevelt durante el periodo 
	de febrero de 1985 a enero de 159B, 
	fue de 131 
	pacientes. 
	El grupo de edad 
	m!5 frecuente fu~ entre 
	51 
	70 
	años, el 
	cual 
	representa 
	el 
	6e\ de 
	los 
	pacientes 
	estudlaoos. 
	En cuanto 
	al sexo, casi 
	no hay diferencia en 
	e,l número de 
	pacientes, 
	correspondiendo 
	al sexo 
	masculino 
	el 51\ 
	a los 
	pacientes de sexo femenino el ~9\. 
	La distribución 
	por ojos afectados, le 
	corre~pond16 alojo 
	derec~o 
	el 
	53.5\ 
	al 
	izquierdo el 
	46.59%. 
	Los 
	tipos de 
	Glaucomas 
	operados, 
	distribuyeron 
	de 
	la siguiente 
	form3.: 
	se 
	abierto 47\, cerrado 
	32% Y combinado 22\; 10 
	cual indica que la 
	mayor incidencia es de Glaucomas de ángulo abierto. 
	En cuanto al 
	t!E:mpo me~io 
	de inicio 
	6t los medicamentos 
	postoperatorios, el 
	53\ se inició 
	entre el primer y rl sequ~do 
	mes postcirugla. 
	En 
	lo 
	refere~t~ a complicaciones intra y post operato~ias y los Que 
	no 
	tuvieron, 
	los 
	resultados 
	fueron: 
	complicaciones 
	postoperatorias 29\; Y el 
	Lo. 
	resultados 
	obtenidos 
	agudeza 
	visual 
	fueron 
	los 
	en 
	siguIente::;: 
	el 
	16\ mejoró, 
	el 67\ 
	permaneció iqual y 
	el 17\ 
	em¡..eoré. 
	De todos los pacientes 
	estudiados, 39 o sea el 
	23\ dejaron 
	d. 
	asistir a 
	sus controles 
	postoperatorios, de manera 
	que nos 
	Quedamos con 101 cases para la investigación. 
	Los resultados de trabeculectoreia, incluyendo los tres tipos 
	35 
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	de Glaucoma 
	fueron: permeables sIn 
	medlcarn~ntos 39\; permeables 
	con rn~dlcarnentos 46\; 
	necesitaron nueva cirugía 16\. 
	Se aCo:pta 
	que 
	paclente9 
	m~dlcamentos 
	controlados 
	sin 
	con 
	Dosto 
	eratorlarnente 
	son 
	un 
	bue 
	lt 
	A 
	un 
	6' 
	tuvlero 
	~ n roa resu tado, al necesitar otra 
	cirugía filtrante. 
	Gráfica No. ,1 
	Resultados obtenidos en los 131 pacientes. 
	Se dividieron los 
	resultados de cada tipo 
	de Glaucoma para 
	compararlos entre si. 
	G]¡:¡l1coma dp. Anau10,Ah1"'rtn 
	En 
	el 
	Glaucoma 
	de 
	Angula 
	Abierto, 
	se 
	obtuvieron 
	siguientes 
	resultados: 
	permeables 
	sin 
	medicamentos 
	permeables con 
	me 
	eUca 
	mentos 
	, 8% Y necesitaron 
	nueva cirug1a 4\, 
	es 
	decir que 
	en el 
	96% de los 
	tenemos éxito y 
	buen resultado 
	casos, durante el se 
	uimie 
	nto 
	de 
	los 
	seis meses. 
	36 
	los 
	38%, 
	,.L- 
	Gráfica No. 2 
	Glaucoma de Anaulo Cerrado 
	En el Glaucou~ de 
	Angulo Cerrado, participan otros facto~es 
	corno son 
	el tiempo de evoluci6n 
	y el grado de 
	infla:r03ci6n. 
	Se 
	obtuvieron 
	los 
	siguientes 
	resultados: 
	pe:meab1es 
	sin 
	m~dlCQm~ntos 33\, 
	permeables con medicamentos 31\, Y necesitaron 
	nueva 
	cirugia 3B\, lo cual 
	nos indica que 
	tenemos un éxito del 
	1B\. 
	De les U 
	pacientes con Glaucou~ 
	cerrado, 40 pre~e~taron 
	inflarr.aci6n 
	present6 
	inflamaci6n 
	moderada. 
	El 
	severa 
	y uno 
	37 
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	GrAflca No. 3 
	En 
	Glaucoma Combinado 
	resultados 
	siguiente: 
	lo. 
	permeables 
	de 
	Glaucoma 
	Combinado, 
	:::ln 
	med lcamentos 
	47\, 
	medicamentos 21\, necesitaron 
	de 
	obtiene 
	un 
	buen 
	resultado 
	nueva cirugía 32\, 
	en el 
	68\ 
	obtuvimos 
	permeables con 
	por lo qüe 
	los 
	casos. 
	19uale~ a 
	los obtenidos en 
	el Glaucoma 
	,.CONIoII~CA"f/f'OS 
	Gr6.f1ca No. 4 
	38 
	Estos 
	""'- . 
	En estudies 
	revisaóos sobre res~ltados 
	de trabeculectcmias 
	en Glauco~a de Angulc 
	Abierto Primario, varian desde un 
	81\- oe 
	éxito hasta un 
	9B.2%:U. 
	Esta gran diferencia 
	entre estos 
	dos 
	estudios, nos demuestra gu~ la trab~cu1ectornia es una cirugia Que 
	da 
	resultados muy 
	variables, 
	incluso cuando 
	es realizada 
	por 
	oftalm6logos 
	exp~rtcs. 
	Agu! 
	lr.Íluye la forma. de cicatrizar de 
	cada 
	paciente, ya que la 
	trabeculectomia es una 
	f1stula Que el 
	organismo 
	trata 
	de 
	Otro 
	factor 
	influye e-o 
	el 
	Que 
	ce::rsr. 
	tratamiento 
	postqulr6:gico es el h~cho de que usualmente estE es 
	con t!:teroldes, 
	los cuales 
	cumplen la 
	funci6n de 
	disminuir la 
	reacci6n inflar.~toria, 
	actuando mejor 
	en el Glaucoma 
	de l..ngulo 
	Abierto. 
	Nuestros resulta~cs exitosos, 
	a seis meses, fueron del 
	10 
	Este result3do nes 
	dice que 
	96' (excluyendo 
	las deserciones). 
	estacos practicando buenas cirugias, 
	Que le permiten mantener la 
	se 
	pero esta visi6n generalmente 
	es poca, ya 
	visi¿n preoperatoria, 
	de 
	que nuestros 
	pacientes con5ultan 
	cua~do la enfermedad 
	estA muy 
	avanzada. 
	Nuestros 
	resultados 
	de 
	é,xito 
	en el 
	Glaucoma 
	6e 
	Angula 
	Cerrado 
	Primario, que fueron del 
	7e\, son muy 
	inferiores a los 
	Que 
	obtuvimos en 
	las 
	tr~beculectomias en 
	Glaucomas de 
	é.ngulo 
	abierto 
	Pr imar io, 
	esto 
	debido 
	principalmente 
	la 
	es 
	inflorr.aci6n 
	producida 
	el 
	aumento 
	súbito 
	de 
	la 
	presi6n 
	por 
	intraocular. 
	Esta inflamaci6n altera la 
	harrera hemato-acuosa, 
	Que a su vez altera el humor acuo~O. 
	Normalmente el humor acuoso 
	sin 
	alteraci6n, 
	tiene 
	inhibidor 
	del 
	crecimiento 
	6e 
	los 
	un 
	fibroblastos 
	subconjuntivales~~. 
	E~ta 'alteraci6n 
	del 
	humor 
	acuoso 
	le quita la propiedad de actuar a la sustancia ir.hibidora 
	39 


	page 23
	Titles
	~ -- - 
	de 
	los flbroblastos, a la vez que 
	~l aumento de proteinas en el 
	humor 
	facilita 
	el 
	~recImiento 
	f ibroblastos 
	de 
	los 
	acuoso 
	subconjuntivales. 
	Puesto 
	la 
	únIca 
	diferencia 
	que 
	hubo 
	entr~ 
	las 
	que 
	trabeculectomias 
	de Glaucoma 
	Angula Abierto 
	Primario y 
	de 
	GlaUcom3 
	Primaria fue 
	inflamación, 
	la 
	de 
	Angula 
	cerrado 
	confirma 
	la 
	inflamaci6n si 
	las 
	el 
	éxi to de 
	influye 
	que 
	trabecu1ectomias. 
	b~ los 41 pacientes Que 
	ingresaron al estudio 
	con Glaucoma 
	de Angula Cerrado Primario, 4~ fueron descritos con 
	Inflamaci6n 
	paciente 
	inflamación 
	moderada 
	severa, 
	un 
	con 
	ninguno con inflamaci6n leve. 
	Esto sugiere qu~ debe~o~ ~ratar de 
	disminuir al máximo posible la 
	inflaméci6~, antes de reallza= la 
	trabeculectomia, para que 
	el paciente aumente sus 
	posibilidades 
	de éxito. 
	Además, algo 
	Que ayuda a la inflamaci6n es 
	lo tardio 
	que consultan 
	105 pacientes al servicio 
	de oftalmología, siendo 
	el promedio -de dias 
	de 16.25, después del cierre angular, pues a 
	no encontramos un estudio con 
	resultados 
	de 
	l.nqulo 
	cerrado 
	trabeculectom!.a 
	en Glaucoma 
	de 
	primario, 
	ya 
	desarrollados, 
	consultan 1 6 2 horas~espués del inicio oel cierre angular.2 
	En Glaucoma Combinado, los 
	resulta~os obtenidos en 
	nuestro 
	estudio, son similares a 
	les obtenides en el Glaucoma 
	de Angulo 
	una 
	alteraci6n 
	con 
	las consecuencias 
	antes 
	del humor 
	acu¡;.so 
	explicadas. 
	40 
	uO 
	el 
	po 
	rcentaJ~ de a 
	bandonos de 10~ pacientes, 
	alto; por lo 
	que hay qu~ 
	mejorar el 
	control de los 
	pacientes. 
	el 
	rinci 
	Clole.stos, pero 
	al ~esaparecer 
	50 
	por 
	dolor o 
	otros sintomas 
	por 
	estos 
	~e consid~ran 
	curados ':f 
	no consultan 
	nuevamente. 
	otra 
	causa es 
	su. 
	resld 
	cias 
	- I 
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	--- 
	CONCLUSIONES 
	podemos concluir 
	de este e5tudlo~ que 
	tenemos un aceptable 
	lndlcc de 
	kxltos en 1a5 trabeculectomlas 
	de Glaucomas PrImarios 
	real1z~das 
	en el Hospital Roosevelt, 
	10 que nos 
	indica que los 
	paci~nte5 ~stAn recibIendo ~n buen tratamiento quirúrgico. 
	Estos 
	conocim.ientos 
	acerca 
	del éxito 
	fracaso de 
	la 
	clruqla, nos 
	otra 
	conclusión 
	la 
	inflamaci6n 51 
	lnf! uye 
	en la 
	es que 
	?erneabllidad de 
	las trabecclectoclas, lo cual 
	se comprueba po: 
	la 
	diferencia de 
	l;xltos 
	ent::::e el 
	Glaucoma 
	de J..ngulo 
	~JJlerto 
	primario Y los Glaucomas de ángulo cerra~o prl~rl0 Y el Glaucoma 
	de mecanismo combinado. 
	s. 
	observ6 Que los re~ultado5 obtenidos 
	entre el Glaucoma de 
	hngulo Cerrado Y el Glaucoma 
	combinado son 
	iguales, Y que 
	esto es 
	debIdo a 105 
	cIerr~s Int~rmItentes 
	del 
	ángulo 
	en el 
	Glaucoma Combinado, 
	lo cual 
	produce lnflar.~c16n. 
	Asi ~15mo, concluimos Que tenemos un alto lndlc~ ~~ abandono, por 
	l~ que 
	dE:b~mos hacer 
	algo para 
	Que el 
	paciente reSrese 
	a sus 
	controles. 
	43 
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	-- 
	RE:COME:N D.">.CJ:ONE S 
	Ya que en este 
	estudio investigamos Glaucomas Primarios, se 
	debe hacer un estu~10 de la permeabilidad de la5 trabeculectomias 
	en Glaucon~s secundarios 
	y en el Glaucoma 
	congénito, para tener 
	nac~r otro 
	estudio con 5-fluoracl1o 
	en trabeculectomias de 
	Glaucom!. 
	de 
	J..~gulo Cerrado 
	Frimario 
	Glaucoma Combinado, 
	comparar 105 resultados con 
	los obtenidos en este 
	estudio, para 
	saber 
	si 
	debe 
	ut1l1zado 
	rutlna:la:':'lente, 
	este 
	Y' 
	Que 
	ser 
	influya en 
	la pe:cmeab1l1dad 
	de la trabeculectQ~ia 
	del Glaucoma 
	ccm~inado, ya 
	este la inflamaci6n 
	en el 
	momento de 
	la 
	que en 
	cirugia 
	existe, pero 
	.1 
	existi6 en 
	los 
	cierr~s angulares 
	no 
	anteriores. 
	otra acci6n importante Que 
	d~bemo~ hacer, es retener a 
	los 
	hospl tall zado:5, 
	hagta qu~ 
	estén totalmente 
	ccntro~adcs, aunque 
	esto sea un sobre-costo hospitalario, pero Que va a 
	hacer que el 
	útil a la sociedad, al evitarle la pérdida total de 
	45 
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