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HISTORIA

El tratamiento del Glaucoma fué médico,
hasta que de Graefe 2n 1,856 sefiald la iridecto-
mia como tratamiento quirargico de la hiperten-
si6n ocular, después de haber obtenido una hipo-
tension duradera en un caso.de iridectomia por
estafiloma: corneal. Posteriormente di6é a cono-
cer los resultados de la iridectomia en las distin-
tas formas del Glaucoma y la indicacién defini-
tiva de la iridectomia en el tratamiento del Glau-
coma agudo, que sigue siendo todavia el méto-
do de eleccion.

En 1,905 Lagrange di6 a conocer su iridoes-
clerectomia, primera operacion fistulizante des-
tinada a comunicar la cAmara anterior con el es-
pacio sub-conjuntival; Holth en 1,806, efectud la
iridencleisis; Heine, la ciclodialisis en el mismo
afio y Elliot en 1,909, la trepanacion escleral;
Weve introdujo en 1,933 la diatermia ciliar y
Barkan, la goniotomia en el tratamiento de la
buftalmia. Vogt, en 1,936, propuso la diatermia
ciliar para el caso de ineficacia de las demds in-
tervenciones y Weekers la diatermia retrociliar.
Arato preconiza la angiodiatermia.

Todas estas operaciones han tenido multi-

ples variantes y constituyen un gran progreso

i en el tratamiento del Glaucoma y mejoran su
- pronoéstico.
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CONCEPTO Y CLASIFICACION

Para facilitar el entendimiento del concepto
del Glaucoma conviene analizar algunas de las
definiciones hechas al respecto en los dultimos
tiempos: Leydhecker, (1,960) dice: «.... desde
los puntos de vista etioldgico y patogénico, la
expresion Glaucoma, debe de aplicarse a distin-
tas enfermedades cuya caracteristica comun es
el aumento de la presiéon intraocular arriba de
los limites normales...»; Becker y Shaffer,
(1,961) consideran al padecimiento «....como una
enfermedad cuyo cuadro clinico completo se ca-
racteriza por el aumento de la presion intraocu-
lar, la excavacion y degeneracién de la papila
Optica y la aparicién de lesiones tipicas en pa-
quetes de fibras nerviosas, con alteraciones ar-
ciformes en el campo visual...». Sin embargo,
Sugar' habia expresado ya en 1,957 ideas seme-
jantes al asentar que los Glaucomas «....consti-
tuyen un grupo de enfermedades que tienen de
comun el aumento anormal de la presion intra-
ocular, junto con las alteraciones anatoémicas y

L funcionales debidas a esta misma alteracidon ten-
- sional....».
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CLASIFICACION DEL GLAUCOMA

Existen numerosas clasificaciones acerca del
 Glaucoma; empero, vamos a considerar la si-
f giente:

1) Glaucoma primario, el cual a su vez se divi-
de en Glaucoma congestivo y Glaucoma no
congestivo o crénico simple. A su vez el
Glaucoma congestivo se sub-divide en agu-
do y crénico.

2) Glaucoma secundario.

La clasificacion de los Glaucomas secunda-
rios es puramente convencional Y Se han se-
guido distintos criterios: a) padecimientos
inflamatorics: Glaucoma secundario a irido-
ciclitis, cielitis con heterocromia, ete.; b) pa-
decimientos degenerativos: Glaucoma se-
cundario a retinosis pigmentaria; c¢) Glau-
coma secundario a melanoma maligngi de la
coroides o cuerpo ciliar, a retinoblastoma;
d) Glaucoma secundario a intumescencia
cristalina; e) Glaucoma secundario a trom-
' bosis de la vena centra] de 1a retina, ete. etc.

. Por erraticos enumeraremos los términos
tiguientes usados con alguna frecuencia y que
liebieran ser desechados del léxico médico: Glau-
toma «Funcional» y Glaucoma «Lesicnaly, Glau-
jeoma,  «Funcicnals> y Glaucoma «Anatémicos,
kSeudo.Glaucomas, «Para.Glaucoma», «Glauco-
na.  incompletos, «Pro-Glaucomas, «Glaucoma
tompensados,
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ANATOMIA

ESTRUCTURAS OCULARES RELACIONA.
DAS CON EL GLAUCOMA.

En cortes de ojos humanos frescos se com-
prueba que las fibras azulosas y nitidas de la
cornea se engastan como una cufa en la esclero-
tica, de fibras blancas nacaradas, permitiendo
que sus capas superficiales (en una mayor pro-
porcién) sobremonten en su periferia, mientras
las profundas permanezcan hacia adentro y
atras, proyectandose, para constituir el espolén
escleral. Se observa asimismo en el microscopio
de disecciones como la periferia del iris se pier-
de en el cuerpo ciliar que contribuye a la forma-
cién del fondo o vértice del 4ngulo y como, al
traccionar al iris con una pinza o pequefio gan-
~ cho, es posible apreciar en algunos 0jos, minus-
- culas fibrillas que van de su raiz a las capas mas
profundas de la region trabecular, remanentes
del ligamento pectineo de algunosx animales in-

- feriores.

El cuerpo ciliar se identifica inmediatamente
| atras del iris por su caracteristico aspecto trian-
gular a la seccion sagital; tiene aproximadamen-
‘te 6.5 mm. de ancho y se extiende para conti-

-nuarse con la porciéon mas anterior de la coroides
{en la ora serrata. El cateto méas pequefio del
+ tridngulo aludido contribuye a la formacion de
-la cAmara anterior y estd situado hacia adelan-
ste, mientras el cateto mayor se adosa directa-
mente a la esclera. Se compone el cuerpo ciliar
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de 2 partes, a saber: a) la corona ciliar o «pars
plicatta», que comprende los dos milimetros
anteriores y contiene los procesos, pliegues ra-
diados e inrregulares de 2 mm. por 0.8 mm., en
ntimero aproximado de 70 que se proyectan en
la camara posterior; b) el orbiculo ciliar o «pars
plana», porciéon mas posterior y aplanada de es-
te 6rgano que mide entre 4.5 y 5. mm. de anchu-
ra la que es mayor en los sectores temporales.
Posteriormente, en el vértice, =l estroma ciliar se
contintia con la coroides mientras su epitelio se
une abruptamente con la retina. Tal unién se
presenta como una linea festonada (ora serra-
ta) cuyas proyecciones convexas miran hacia
atras, siendo més porminentes en su porcion na-
sal. La base del vitreo y numerosas fibras zonu-
lares se adhieren a la parte posterior de esta pars
plana a lo largo de la ora y sobre la porcion mas
anterior de la retina misma. Hacia el lado tem.-
poral, en la region de la base del vitreo, ambas
cajpas del epitelio ciliar estdn méas intimamente
adheridas, siendo el epitelio pigmentario mas
grueso.

Desde el punto de vista histologico se divi-
de el cuerpo ciliar en seis capas: 1) la mas exter-
na, lamina fusca o plano supracoroideo; 2) el
musculo ciliar; 3) la; capa vascular; 4) lamina
vitrea; 5) epitelio; 6) limitante interna.

La lamina fusca o plano supracoroideo es en
realidad un espacio potencial entre esclera y cuer.
po ciliar. El musculo ciliar puédese dividir en 3
porciones de fibras: la mas externa o musculo de
Bruke, constituido por fibras meridionales su-
perficiales que forman un paquete separado, va a
insertarse en su gran mayoria a la cara posterior

— 30 —

del espolon escleral del cual no se desprende fa-
cilmente, mientras unas cuantas fibras pasando
por dentro de dicho espolon pierden su pigmen.
tacion y se integran al trabéculo; su extremidad
posterior toma anclaje en las porciones mas an-

" teriores de la coroides. Hacia adentro de estas

fibras meridionales se aprecian las circulares que
constituyen el musculo de Muller y finalmente,
existe una porcién de fibras radiales que son en
realidad meridionales que bruscamante han cam-
biado de direccion para constituirse en circula-
res. Por delante de las fibras circulares del cuer-
po ciliar se encuentra el circulo vascular mayor
del iris y en todo €l estroma conectivo de este
musculo pueden apreciarse vasos, nervios y me-
lanocitos. ’

La capa vascular esta en continuidad con la
de las coroides. Su estroma es similar al coroi-
deo aun cuando con una cantidad menor de me-
lanocitos y mucho mas denso su tejido ccnecti-
vo. Cada uno de los procesos ciliafes estd cons
tituido por un pliegue de este tejido con un cen.
tro vascular y recubierto de epitelio. Las arte-
rias ciliares largas posteriores cruzan el espacio

, Ssupracoroideo para contribuir a la formacion del

circulo arterial mayor del iris, del cual salen ra-
musculos a los procesos. Cada uno de ellos con-
tiene una arteria pequefia dividida en numerosos
capilares de 20 a 30 micrones de luz, que son dre-
nados por una sola vena. Estas paredes al pare-
cer sgn mas permeables que las del resto de la
economia, pues se ha demostrado electronicamen-
te su delgadez asi como la presencia en ellas de
poros extraordinariamente grandes (de 200 a
1000 angstroms). La membrana de Bruch, a ni-
vel de la ora, se divide en dos capas: una exter-

—31—




na o elastica y una interna o cuticular. Ambas
estan separadas por una capa colagena carente
de vasos y mientras la elastica se pierde gradual-
mente en la corona ciliar, la cuticular llega has-
ta la raiz misma del iris. En el epitelio pueden
apreciarse dos capas de células de las cuales la
externa esti pigmentada tanto mas cuanto mas
cercana esta de la raiz del iris. A nivel de la ora

“estas dos capas epiteliales se encuentran, sobre
todo en el adulto, firmemente unidas, lo que ex-
plica que casi todos los desprendimientos reti-
nianos se detengan en este sitio; sin embargo,
en los jovenes esta unién es menocs firme y pue-
de acontecer que el desprendimiento llegue has-
ta la base misma de los procesos ciliares.

La membrana limitante esta constituida por
una complicada trama de material homogéneo;
se insina entre las células epiteliales adyacen-
tes y da anclaje a las fibras zonulares.

..... . TRABECULO. Esta engastado en la cara
profunda de la periferia corneana, .tiene en su
conjunto la forma de un anillo prismatico de sec-
cion triangular, cuyo vértice, anterior, se con-
funde con el borde posterior aparente d= la mem-
brana de Descemet que, al engrosarse, constitu-
ye la llamada «linea blanca de Schwalbes, apre-
ciable de muy variada manera a la gonioscopia;
Su cara antero-postero-interna se aprecia. en li-
bre contacto con el acucso que llena la camara
anterior y es la que se nos presenta al examen
gonioscopico. La base se apoya. sobre el espolén
escleral. La seccion triangular del trabéculo se
debe a que estd formado por numercsas hojas
circulares que se unen en su porcién mas ante-
rior (linea blanca de Schwalbe»)' como en una
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bisagra y se abren, abanicandose, hacia atras.
Estas bandas u hojas trabeculares estan perfo-
radas por multiples orificios cuyo diametro es
tanto mayor (50 a 60 micras) cuanto correspon-
den a bandas mas profundas e inversamente,
tanto menor cuanto mas superficiales o vecinas
al canal de Schlemm, donde flucttia entre 1 y 2.5
micras. Estas ultimas perforaciones son en rea-
lidad verdaderos canales intracelulares que co-
munican el trabéculo con el canal de Schlemm,
siendo los responsables, en ultimo andlisis, de la
resistencia al flujo del acuoso por esa estructura.
Histologicamente ha sido posible demostrar que
el tejido trabecular puede ser considerado de es-
tirpe corneana en su porcion vecina al canal de
Schlemm, mientras sus capas mas profundas tie-
nen un multiple origen uveal. En efecto, como
anteriormente fuera mencionado, algunas de las
fibras meridicnales del musculo ciliar se proyec-
tan adelante del espolon escleral para constituir
aquella porcién de tejido trabecular subyacente
a la corneana; de igual manera pasan por dentro
del espolén fibras provenientes de las circulares
y radiadas del propio musculo ciliar para inte-
grar la siguiente capa. La cuarta, la mas pro-
funda de las capas y por ccnsiguiente, la que se
nos presenta al examen gonioscopico, esta cons-
tituida por tejido iridiano que «barniza», por de-
cir asi, la cara profunda del trabéculo (procesos
iridianos) o va en forma de pequefics puentes o
bridas arborescentes pectinadas desde el Gltimo
pliegue del iris hasta el trabéculo; remanentes
verdaderos del ligamento pectineo de animales

- Infericres, se les conoce como trabéculas iridia-

nas,

El canal de Schlemm, de secci6on muy varia-
le y forma anular, se presenta al corte meridio-




nal como una estrecha hendedura (0.25 a 0.32
mm. por 0.03 a 0.05 mm.) a veces de luz multi-
ple, limitada hacia atras por el espolén escleral
¥ hacia afuera por tejido corneano, mientras in-
ternamente le cubre un tejido esponjoso de muy
particular constitucién denominado «trabéculo».
En la actualidad se ha demostrado por microsco-
pla electrénica su directa conexién con la cama.-
ra anterior a través de los poros trabeculares.

Por su cara periférica esta el canal en con-
tinuidad, merced a un nimero variable (20 a 30)
de pequenas ramas, con un intrincado plexo ve-
noso situado en esclera y episclera, tributario a
su vez tanto de las venas ciliares anteriores co-
mo de las «venas acucsas» de Ascher, vasos con-
juntivales que indistintamente puaden apreciar-
se llenos de humor acuoso, de sangre o de am-
bos, constituyendo columnas independientes. El
caracter aplanado y el trayecto intramural de
estos vasos comunicantes, les confiere un carac-
ter valvular que impide, bajo condiciones norma-
les, el reflujo de sangre.

Si ahora recordamos las inserciones ante-
rior y posterior de la mayoria de las fibras me-
ridionales del cuerpo ciliar, nos es facil pensar
que, por su traccién sobre el espolon escleral, ha-
gan aumentar la luz del canal de Schlemm y va-
riar la amplitud de los espacios trabeculares, in-
. fluyendo asi en el drenaje de los fluidos intrao-
- -culgreg; por otra parte, no debe olvidarse que
: ‘pvoi“‘"fé}ﬁiaccién‘ que ejerce sobre su insercién pos-

terier'ota como tensor de la coroides. La direc-
- cién gereral del espolén escleral (en cuya for-
' #ha distinguen los autores hasta cuatro varian-
tes) parece apoyar esta manera de pensar, ya
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que si la mision de esta saliente se redujera a
dar un rigido apoyo a las fibras ciliares, logica-
mente se le concibe orientado hacia atras.

Debemos finalmente recordar que el espesor
del cuerpo ciliar es surcado por las arterias ci-
liares largas posteriores y los ramos perforantes
de las ciliares largas anteriores para confluir to-
das en el ciculo arterial mayor del iris, situado
en la raiz de este diafragma: hecho de interés,
por cuanto la luz de estos vasos puede ser afec-
tada por el tono del musculo ciliar, influyendo
asi en la tensién intraocular: la eserina al con-
traer al muasculo, retraeria las arterias y, al ane.
mizar al ojo, abatiria su tension.
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ANATOMIA PATOLOGICA

La anatomia patologica del glaucoma es mal
conocida en sus primeras fases, en las que, como
es natural, no se practica la enucleacion. Unica-
mente se sefalan lesiones en los vasos de la Gvea
y en los de la retina. En fases mas avanzadas
las lesiones encontradas son: en el nervio 6ptico,
las «cavernas» de Schanabel-Redslob; en el an-
gulo iridiano, la llamada soldadura de Knies, que
puede observarse en el vivo con el gonioscopio y
en el ojo enucleado al hacer el examen microsco-
pico, aprecidndose entonces la soldadura de la
periferia del iris con la de la cara posterior de
la. cornea en mayor o menor extensién; se pro-
duce después de «accesos» repetidos de hiperten-
sién y lejos de ser el origen de ésta, como algu-
nos han dicho, es una consecuencia de ella. Mas
adelante todo el ojo toma parte y, como conse-
cuencia de la mala nutricion de los tejidos y del
estancamiento que la hipertension produce, se
llega al glaucoma absoluto, con edema, degene-
raciones e infiltraciones de la cérnea, estasis ve-
nosa en la conjuntiva, ectasias de la esclerética,
opacidad del cristalino y del vitreo, atrofia de
los procesos ciliares asi como de la retina y del
hervio optico.

PRE-OPERATORIO

. Todo paciente antes de ser tratado quirar-
glcamente permanece en tratamiento médico
Diamox, Pilocarpina, Difenamina, etc.) y solo
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cuando los resultados de este tr.atamitento‘ no hgn
sido satisfactorios se procede a la intervencion.

1..— Nada por-boca después de las 24 horas.

2.— Vitamina C 500 mgrs. I.M.

3.— Vitamina K 10 mgrs. LM.

4.— Enema evacuador a las 20 horas.

5.— Sedacion a las 20 horas y 6 A.M. del dia si-
guiente. (Fenobarbital, Listica, Taractan,
etcétera).

6.— Fenergan 1/2 ampolla a las 7:A.M. LM.

7.— Controles vitales antes de ir a Sala de Ope-
raciones,

8.— Lavado del ojo en Sala de Operaciones.

TECNICA PROPIAMENTE DICHA

1.— Asepcia y colocacion de campos.

2.— Anestesia por instilacion (Cocaina, Novo-
caina, Xilocaina, etc.). '

3.—Anestesia retrobulbar (Scurocaina, Xiloca-
ina, Lidocaina, etc.).

4.— Separacion mecénica de los parpados (Ble-
forastato, separadores de castro viejo, etc.)

5.— Anestesia sub-conjuntival en la mitad su.-
perior de la conjuntiva bulbar.

6.— Incisiéon de la conjuntiva con tijera recta
o curva de Westcot a 5 mm. del limbo es-
clerocorneal.

7.— Diseccién de los labios conjuntivales de la
incision hasta llegar por abajo al limbo es-
clerocorneal exponiéndolo ampliamente y
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por la parte superior hasta la insercion an-
terior del recto superior. (fig. No. 1.

FIGURA NUMERO UNO

Cauterizamos, con la ayuda del cauterio
de Hildred o de un gancho de astrabismo
previamente incandescente en una lampara
de alcohol, los puntos sangrantes de la es-
clera. Logramos de esta manera un campo
operatorio amplio y excento de sangre.

8.— A un milimetro del limbo esclerocorneal in-
cindimos la esclera (usamos un fragmento
de Gillete montado en el respectivo clam,
cuchillete de Graefe o bisturi Bard-Par
cker) hasta llegar a la camara anterior,
momento en el cual y a través de la inci-
cion sale el humor acuoso, facilmente visi-
ble (fig. No. 2). Insistiremos que la inci-
Sion escleral no debe exceder de 3 mm. In-
mediatamente de la salida del humor acuo-
So se hernia el iris (la mayor parte de las
veces a través de la herida operatoria y si
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ésta herniacién no sucediera, con la ayuda ducir ningln instrumental en la cimara

de una espatula podemos lograrla (figura : anterior sino en maniobras pacientes has.

No. 3). Wer y Amaya insisten en no intro- ta lograr la protrusi6n del iris.

; 9.— Se efectiia la iridectomia que puede ser
parcial o total segin el caso o la preferen.-
cia del Cirujano.

10.— Cauterizacion del borde superior de la he-
rida escleral: lo ideal es hacerlo con el cau-
terio de Hildred o con un gancho de estra-
bismo previamente incandescente. (Figura
No. 4). Se logra la retraccién del borde es-
cleral manteniéndose de este modo el espa-
cio de filtracién més permanente, lo que ha-

£ ce la intervenciéon mas segura.

11.— Sutura de la conjuntiva con puntos conti-
nuos o separados.

12.— Curacion local con ungiiento oftalmico y
colocacion de apositos.

FIGURA NUMERO DOS |

FIGURA NUMERO TRES FIGUR ANUMERO CUATRO
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POS.OPERATORIO

1.— Reposo en cama.

2.— Controles vitales. )

3.— Dieta liquida el primer dia; libre a partir
del segundo.

4.— Analgésicos (Conmel, Dialgina, etc.) por

dolor. _

5.— Anti-inflamatorios (Ananase, Quimoral,
ete.).

6.— Antibioticos (Penicilina, Estreptomicina,
etc.). P.R.N.

7.— Pilocarpina al 29, en el ojo no intervenido
y control del mismo. La frecuencia de la
instilacién se hace segun el caso.

8.— Control del ojo intervenido y especialmen-
te de la camara anterior a las 24 horas.

9.— Control de la formaciéon de dicha camara
cada 24 horas 6 48 horas.

10.— Quitar puntos si se usé material inabsorbi-
ble a los 6-8 dias.
11.— Alta y controles periédicos.
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RESULTADOS POST-OPERATORIOS

Los hemos obtenido muy satisfactorios en
lo referente a la baja tensional del globo ocular,
tal como lo hacemos notar en los casos presenta-
dos a continuacion. A

La formacién de la cdmara anterior fué ge-
neralmente rapida (24-48 horas), siendo muy
contados los casos en que esta camara necesito
para formarse un tiempo méas prolongado. En es-
tos casos y con la maniobra sencilla de un masa-
Je a través de los parpados, logramos el resulta-
do apetecido. También el post-operatorio se re-
gls’tr(). favorable: dolor ocasional, irritacién local
Practicamente ausente, edema minimo, etc.




Ingreso:

Nombre:

:

[Residencia

[®cupacion;

fFonometria :
Wisgndstico:

B .
firatamiento:

[irujano:;

Historia - Clinica numero:

Agudeza visual,

ion post-operatoria:

CASO NUMERO UNO

18795-61.

16 de Octubre de 1,962.

J.J.M.G.

61 aifios.

Colonia Santa Luisa, Ciudad de

Guatemala.
Oficios domésticos.
O0.D. 20/200
O.I. 20/200
O.D. 547
O.1. 64.0

Glaucoma crénico O.D.

Catarata Glaucomatosa O.I,

Esclerectomia térmica O.D.
Dr. Wellington Amaya.
O.D. 258

O.I. 64.0

Satisfactorio.

(Pendiente de intervencién qui-

rurgica O.L)

18 de Noviembre de 1962.
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CASO NUMERO DOS

Historia Clinica numero:

Ingreso:
Nombre:
Edad:
Residencia:
Ocupacién:

Agudeza visual:

Tonometria:

Diagnostica:
Tratamiento:
Cirujano:

Tension Post.operatoria:

Resultado:

BEgreso:

06058-63.

5 de Abril de 1,963.
AG. de A.

56 afios.

Antigua, Guatemala,
Oficios domésticos.

OD. 20/30

O.1. 20/70

0O.D. 125

O.I. 59.1

Glaucoma O.I. de angulo cerrado.
Esclerectomia térmica. O.I,

Dr. Wellington Amaya.

O.D. 125
0.1. 105
Satisfactorio.

30 de Abril de 1,963,

- 4F -

CASO NUMERO TRES

Higtoria Clinica nimero:

Ingreso:
Nombre:
Edad:

Residencia:

Ocupacion;

Agudeza visual:

Tonometria:

Diagnéstico:
Tratamiento:
Cirujano;

Tensién Post-operatoria;

Resultado:

Egreso:

06657-63.
18 de Abril de 1,963.
M. R. S.
51 afios.

Aldea Las Delicias, Taxisco
Santa Rosa.

Oficios domésticos.

G.D. 20/70

0.1. Dedos a 20 cms.
O.D. 102

O.1. 59.1

Glaucoma crénica O.I.
Esclerectomia térmica O.I,

Dr. Wellington Amaya.

0.D. 102
0.1. 125
Satisfactorio.

11 de Mayo de 1,863.

— AT

i
I
|
|
i
|
|
|




CASO NUMERO CUATRO

Historia Clinica numero: 2871-55.
Ingreso: 11 de Mayo de 1,963.
Nombre: M. V. de U.
Edad: 60 afios.
Residencia: Ciudad de Guatemala.
Ocupacion: Oficios domésticos.
Agudeza visual: O.D. Percepcién luminosa.
O.1. 20/100
Tonometria: O.D. 1710
O.1. 146
Diagnéstico: Glaucoma crénico O. D,
Tratamiento: Esclerectomia ‘Acérmica 0. D,
Cirujano: Dr. Alfonso Wer.
Tension Post-operatoria: OD. 159
O.1. 146
Resultado: . Satisfactorio.
Egreso: 8 de Junio de 1.963,
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CASO NUMERO CINCO

Historia Clinica numero:

Ingreso:
Nombre:
Edad:
Residencia:
Ocupacién:

Agudeza visual:
Tonometria:
Diagnostico:

Tratamiento:

Cirujano:

Tensién Post-operatoria:

Resultado:

Egreso:

00759-63.

27 de Mayo de 1,963.
V. A H,

62 aflos.

Ciudad de Guatemala.
Oficios domésticos.

0.D. Dedos a 50 cms.

0.1 20/70
0.D. 434
O.1: 196

Glaucoma crénico O.D.
Esclerectomia térmica O.D.
Dr. Wellington Amaya.
0.D.” 20.0

0O.1. 196

Satisfactorio.

15 de Junio de 1,963,
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Historia Clinica ndmero:
Ingreso.

Nombre:

Edad:

Residencia:

Ocupacion:

Agudeza visual:

Tonometria:

Diagnéstico:
Trtamiento;
Cirujano:

Tensiéon Post-operatoria;

Resultado:

Egreso:

CASO NUMERO SEIS

11168-63.

11 de Junio de 1,963.

M. G. F.
56 afios.
Tiquisate, Escuintla.

Cticios domésticos.

0.D. 20/50
O.I1. 20/200
OD. 165
O0.1I. 591

Glaucoma crdénico O.I.

Esclerectomia térmica O.I.

Dr. Alfonso Wer.

O.D. 165
O.1I. 140

Satisfactorio.

19 de Junio de 1,963.

CASO NUMERO SIETE

Historia Clinica ndmero:
ngreso:

Nombre:

Edad:

Residencia:

Ccupacion:

Agudeza, visual:

Tonometria:

Diagnostico:
Tratamiento:
Cirujano:

Tensién Post.operatoria:

. Resultado:

Egreso:

11732-63.

18 de Junio de 1,963.

H. de P. de De. L,

40 afos.

Coatepeque, Quezaltenango.
Oficios domésticos.

O.D. 20/30

O.I. Percepcién luminosa.
O.D. 434

O.1. 434

Glaucoma crénico bilateral,
Esclerectomia térmica O.I.
Dr. Wellington Amaya.
O.D.» 43.4

O.1. 206

Satisfactorio, (Fendiente inter-

vencién O.D,

29 de Junio de 1,963.
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CASO NUMERO OCHO

Historia Clinica numero:

Ingreso:
Nombre.
Residencia:
Edad:
Ocupacién:

Agudeza visual:

Tonometria:

Diagnéstico:

Tratamiento:

Cirujano:

Tensién Post-operatoria:

Resultado:

Egreso:

11782-63.

22 de Junio de 1,963.
N. C. v. de P.
Petén.

60 afios,

Oficios domésticos.

O.D. Percepcion luminosa.

0.1. 20/30
O.D. 693
O.I. 165

Glaucoma croénico O .D.
Esclerectomia térmica O.D.

Dr. Wellington Amaya.

O.D. 102
O.I. 165
Satisfactorio.

29 de Junio de 1,963,
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CASO NUMERO NUEVE

Historia Clinica numero:
Ingreso:

Nombre:

Edad.

Residencia:

Ocupacién:

Agudeza visual:

Tonometria:

Diagndstico:
Tratamiento:
Cirujano:

Tension Post-operatoria:

Resultado:

Egreso:

16477-63.

22 de Agosto de 1,963.
M.L.L. de M.

66 anos.

Jocotan, Chiquimula,
Oficios domésticos ,

O.D. Dedos a 4 metros.

O.1. 20/70
O.D. 290
O.I. 113

Glaucoma crénico O.D.
Esclerectomia térmica O.D.

Dr. Alfonso Wer.

O.D. 18.0
O.I. 1713
Satisfactorio,,

31 de Agosto de 1963.
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CONCLUSIONES

1.—Las técnicas quirtirgicas para el control de
la hipertensién ocular son multiples y va-
riadas.

2.— La aportacién de la presente técnica no pre-
tende resolver el problema del glaucoma.

B.— La sencillez de la técnica que resume otras
f  (Iridencleisis, Iridectomia y Esclerectomia)
la hacen de elecci6n en los casos cuya indi-
cacioén sea posible.

£— Los resultados post-operatorios obtenidos
son satisfactorios sin ser definitivos.

pl— La aportacién de futuras estadisticas haran
posibles otras conclusiones.

Br. Juan Francisco Manrique Ovalle

Br. Wellington Amaya A.
Asesor.

Dr. José Miguel Medrano
Revisor.,

Bir. Carlos Armando Soto
Secretario.

Imprimase
Dr. Carlos Manuel Monsén Malice
Decano.
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