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HISTORIA

El tratamiento del Glaucoma fué médico,
hasta que de Graefe ,en 1,856 señaló la iridecto-
mía comOítratamiento quirúrgioo. de la hiperten-
sión ocular, después de haber obtepido una hipo-
tensión du~adera en un caso. de iridectomía por
estafiloma: corneal. Posteriormente dió a oono-
cer los resultados de la iridectomÍa en las distin-
tas formas del Glaucoma y la indicación defini-
tiva de la iridectomía en el tratamiento. del Glau-
coma agudol, que sigue siendo todavía el méto-
do de elección.

En 1,905 Lagrange dió a eonooer su iridoes-
clerectomía, primera operación fistulizante des-
tinada a comunicar la cámara anterior con el es-
pacio sub-conjuntival; Rolth en 1,806, efectuó la
iridencleisis; Reine, la cic10diálisis en el mismo.
año y Elliot en 1,909, la trepanación escleral;
Weve introdujo en 1,933 la diatermia ciliar y
Barkan, la gonio.tomía en et tratamiento de la
buftalmía. Vogt, en 1,936, propuso la diatermía
ciliar para el caso de ineficaeia de las demás in-
tervenciones y Weekers la diatermia retrociliar.
Arato preconiza la angiodiatermia.

Todas estas operacio.nes han tenido múlti.
pIes variantes y constituyen un gran progreso
en elí tratamiento del Glaucoma y mejoran su
pronóstico.
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CONCEPDO y CLASIFICACION

Para facilitar el entendimiento del concepto
del Glaucoma: conviene analizar algunas de las
definiciones hechas .al respecto eJ;l los últimos
tiempos: lJeydhecker, (1,960) dice: « desde
los: ¡puntos de vista etiológico y patogénico, la
€X!presión Glaucoma debe de aplicarse a distin-
tas enfermedades cuya característica común eS
el aumento de la \presión intraocular arriba de
l.os límites nOlrmales »; Beckl2r y Shaffer,
(1,961) consideran al padecimiento « como una
enfermedad cuyo cuadro clínico completo se ca-
racteriza por el aumento de la ppcsión intraOicu-
lar, la excavación y degeneración de la papila
óptica y la aparición de lestones típicas en pa-
quetes de fibras nerviosas, oon alteraciones ar-
ciformes en el campo visuaL..». Sin embargo,
Sugarl habia expresado ya en 1,957 ideas seme-

. jantes al asentar que 10s Glaucomas « oolI1sti-
tUYl2nun grupO' de enfermedades que tienen de
comÚn el aumento anormal de la presión intra-
ocular, junto con las alteraciones anatómicas y

. funcionales debidas a esta misma alteración ten-
sional... .».
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'CLASIFICACION DEL GLAUCOMA

Existen numerosas clasificaciones acerca del
Glaucoma; empero, vamos a c.onsiderar la si-
giente :

Glaucoma primario, el cual a su vez se divi-
de en Glaucoma congestivo y Glaucoma n.o
cong2stivo .o crónico simple. A su vez el
Glaucoma congestivo se sub-divide en agu-
dÓ y crónico.

2) Glaucoma secundario.
La clasificación de los. Glaucomas secunda-
rios es puramente c.onvencional y se han se-
guido distintos criterios: a) padecimientos
inflamat:oricls: Glaucoma secundario a irido-
ciclitis, cic1iti:s.can heter:ocromía, etc.; b) pa-
decimientos degenerativos: Glaucoma se-
cundario a retinosispigrnentaria; c) Glau-
coma s'2cundario a melanoma malignol de la
coroides :o cuerpo ciliar, a retinoblast.oma;
d) Glaucoma secundario a intumescencia
cristalina; e) Glaucoma :secundario a trO'm-
bosis de la, vena central de la retina, etc. etc.

Por 12rrátic.os enumeraremos, los términos
'.iguientes usados con alguna frecuencia y que
t1ebieranser desechados del léxico médicO': Glau-
~oma«Funcional» y Glaucoma «Lesiona!», Glau-
ama «Funcional» y Glaucoma «Anatómico»,
Seudo-Glaucoma», «Para-Glaucoma», «Glauca-
'a incompJeto», «Pr.o-Glaucoma», «Glaucoma
ompensado»,
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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 nítidas de la
córnea se engastan como una cuña en la escleró-
tica, de fib:[~as blancas nacaradas, permitiendo
que sus capas superficiales (en una mayor pro.
porción) sobremonten en su periferia, mientras
las profundas permanezcan hacia adentro y
atrás, proyectándo~e, para oonstituir el esvolón
es.cler:al. Se observa asimismo en el microscO'pio
de disecciones como la periferia del iris se pier-

. de en el cuerpo ciliar que contribuye a la forma..
i ción del fondO' o vértice de] ángulo y como, al

tmccionar al iris oon una piMa :o pequeño gan-
cho, es posible apreciar en algunos ojos, minús-
culas fibril1as que van de su raíz a las capas más
profundas de la región; tr.abecular, remanentes
del ligamento pectíneo de algunos, animales in-
feriores.

El c,uerpo citilB4rse identifica inmediatamente.
atrás del iris por su característico ,aspectO' trian.
guIar a la sección sagital; tiene aproximadamen-

:le 6.5 mm. de ancho y se extiep.de para oonti.
. nuarse con la porción más anterior de la coroides
. en la ora serrata. El cateto más pequeñd del
,triángulo aludido contribuye a la formación de
.Ia cámara anterior y está situado hacia adelan-
te, mientras el cateto may,or se adosa directa.

:mente a la esclera. Se compone el cuerpo ciliar
-29-
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de 2 partes, ,a saber: a) la corüna cilia~ ? «pars
plicatta», que comprende los dos ~lhmetros
anteriores y contiene los procesos, plIegues ra-
diados e inrregulares de 2 mm. p,or 0'.8 mm., '2n
nÚIneIlOaproximadol de 70' que se proyectan en
la cámara posterior; b) el orbículo ciliar .o «pars
plana», porción más püsterior y aplanada de eS.
te Órgano que mide entI1e 4.5 y 5. mm. de anchu-
ra la que es mayor en los sectores t'2mpürale:s.
Posteriormente, en el vértice, el estroma ciliar se
continÚa oon la ooroides mientras su epÜeli:o se
une abrupta mente cO'n la retina. Tal unión SI8
presenta como una línea f'2stonada (,ora serra-
ta) cuyas proyecciones cünvexas miran hacia
atrás, siendo más pürminentes en su porción na-
sal. La base del vítreo y numerosas fibras zonu.
[ares se adhieren a la parte posterior de esta pars
plana a lO'largO' de la .ora y sobre la porción más
anteri,or de la retina misma. Hacia el lado temo
poral, en la región de la base del vítreO', ambas
cafpas del epitelio ciliar están más íntimamente
adheridas, siendo, el epitelio pigmentario más
grueso.

Desde el punto de vista histológico S'2'divi.
de el cuerpo ciliar en seis capas: 1) la másext'8f-
na, lámina fusca ,o plano :supracoroideo; 2) el
mÚsculo ciliar; 3) la¡ capa vascular; 4) lámina
vítrea; 5) epitelio; 6) limitante interna.

La lámina fusca 01plano supracoroideo es en
realidad un espacio potencial entre esclera y cuef.
po ciliar. El músculO' ciliar puédese dividir en 3
porciünes de fibras: la más externa o músculo de
Bruke, constituidO! por fibras meridionales su.
perficiales que forman un paquete separado, va a
insertarse en su gran mayüría a la cara posterior

-30-

del espolón escleral del cual no se desprende fá.
cilmente, mientras unas cuantas fibras pasando
por dentro de dicho espolón p~2rden su pigmen.
tación y se integran al trabéculo; su extremidad
posterio[f toma anclaje en las pür60nes más ano
terioDes de la coroides. Hacia ad2ntrü de estas
fibras meridionales se aprecian las circulares que
constituyen el múscul,o de Múller y finalmente,
existe una porción de fibras radiales que son en
realidad meridionales que bruscami2nte han cam.
biado de dirección para constituirse en circula.
res. Por delante de las fibras circulares del cuer-
po ciliar :se encuentra el círculo vascular mayor
del iris y en todo el estroma conectivo de este
músculo pueden apreciarse vasos, nervios y me-
tanocitos.

,.,

La capa vascular está ¡2n continuidad con la
de las coroides. Su estroma es similar al coroi.
deo aún cuando con una cantidad menor de me.
lanocitos y mucho más denso su tejido ocnecti-
vo. Cada uno de los procesos cilialles está cons-
tituido por un pliegue de este tejido con un cen~
tro vascular y recubierto de epitelio. Las arte.
ri:as ciliares largas posteriores cruzan el'2spacio

, supracoroideo para contribuir a la formación del
círculo arterial mayor del iris, del cual salen ra-
músculos a los procesos. Cada uno de ellos con.
tiene una arteria pequeña dividida en númerosos
capilares de 20 a 30 micrones de luz, que son dre.
nadas por una sola vena. Estas paredes al pare-
cer soin más permeables que las del restO' de la
economía, pues se ha d2mostrado electrÓnicamen-
te su delgadez así como la presencia en ellas de
poros extraordinariamente .grandes (de 200' a
1000 angstroms). La membrana d2 Bruch, a ni-
vel de la ora, se divide en dos capas: una exter-
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na iQielástica y una interna o cuticular. Ambas
están separadas por una capa colágena carente
de vas.os y mientras la elástica: se pierde gradual-
h1ente en la corona ciliar, la cuticular llega has-
ta la raíz misma del iris. En el epiteli.o pueden
apreciarse d.os capas de células de las cuales la
externa está pigmentada tanto más cuanto más
cercana está de la raíz del iris. A nivel de la ora
estas dos capas :epiteliales se encuentran, sobre
t.odo en el adulto, firmemente unidas, lo que ex:-
plica que casi tod.os l.os desppandimientos reti.
niano's; se detengan en este! siti.o; sin embargo,
en los jóvenes esta unión es menos firme y pue-
de acontecer que el desprendimiento llegue has.
ta la base misma de los procesos ciliares.

La membrana limitante está constituida p.or
una complicada trama da material homogéneO';
se insinúa entre las<células epiteliales adyaüan-
tes y dáanclaje a las fibras zonulares.

I

1I
!I

.TRABECULO. Está engastado en la cara
profunda de la periferia cornaana,. tiene en su
conjunto la forma de un anillo prismático de sec-
ción triangular, cuy.o vértice, ,anteri.or, se con-
funde con el borde posterior aparente de la memo
brana de Descemet que, al engrosarse, c.onstitu-
ye la llamada «línea blanca de Schwalbe», apre-
ciable de muy variada manera a la gonioscopía;
su cara antero-postero-interna se aprecia en li-
bre c.ontact.o con el acuoso que llena la cámara
antlarior y es la que :se nos presenta al examen
gonioscópico. La base se apoya sobre el espolón
escleral. La sección triangular del trabéculo se
debe a que está formado p.or numerosas h.ojas
circulap2s que se unen en su porción más ante-
rior (línea blanca de Schwalbe»)1 como -an una

-32-

!'jl
'1i

i

bisagra y se abren, abanicándose, hacial atrás.
Estas bandas u hojas trabeculares están perfo-
radas por múltiples .orificios cuy.o diámetro es
tanto mayor (50 a 60 micras) cuanto correspon.
dan a bandas más profundas e inversamente,
tanto menor cuanto más superficiales .o vecinas
al canal de Schlemm, d.onde fluctúa entre 1 y 2.5
micras. Estas últimas perf:oraciones son en re a-
ltdad verdaderos canallas intracelulares que co-
munican el trabéculo con el canal de Schlemm,
siendo l.os responsables, en último análisis, de la
resistencia al flujo del acuoso p.or esa estructura.
Hist.ológicamente ha sido posible demo\Strar que
el tejido trabecular puede ser considarado de es-
tirpe corneana en su porción v~cina al canal ?e
Schlemm, mientras sus capas mas pr.ofundas tIe-
nen un múltiple origen uveal. En efecto, como
antedormente fuera mencionad.o, algunas de las
fibras meridionales del músculo ciliar se proyec-
tan adelante del espolón esdaral para constituir
aquella porción de tejido trabecular subyacent'2
a la c.orneana; de igual manera pasan por dentro
del espolón fibras provenientas de las circulares
y radiadasl del propio músculo ciliar para inte-
grar la siguiente capa. La cuarta, la más pro-
funda de las capas y por consiguiente, la que se
nos presenta al examen gonioscópico, está oons-
tituida por tejido iridiano que «barniza», por de-
cir así, la cara profunda del trabéculo (procesos
iridianos) o va en forma de pequeños puentes o
bridas arborescentlas pectinadas desde el último
pliegue del iris hasta el trabéculo; remanentes
verdaderos del ligamento pectíneo de animales
inferiores se les conoce como trabéculas iridia-,
nas.

,
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El canal de Schlemm, de sección muy varia-
ble y forma anular, se presenta al corte meridio-
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nal como una estrecha hendedura (0.2'5 a 9.3-~
mm. por 0.03 a 0.05 mm.) a veces de, luz multl-
pIe, limitada hacia atrás por el espol~n escle~al
y hacia afu2ra por tejido corn eano, mIentras m-
ternamente le cubre un tejido esp.onjoso de muy
particular constitución denominado «t~a1;>éculo».
En la actualidad se ha demostrado por mlcrosco-
pía electrónica su directa conexión con la cáma-
ra anteri.or a través de los poros trabeculares.

Ppr su cara periférica está el canal en con-
tinuidad, merced a un número variable (20 a 30)
de pequeñas ramas, con un intrincado pl\2xOve-
nos.o situado en esclera y episclera, tributario a
su vez tanto de las venas ciliares anteriores co-
mo de las «venas acuosas» de Ascher, vasos con-
juntivales que indistintamente pU2den apreciar-
se llenos de humor acuoso, de sangre .o de am-
bos, constituyendo columnas independ~2ntes. El
carácter aplanado y el trayecto intramural de
esto/3 vasos comunicantes, les confiere un carác-
ter valvular qU2'impide, bajo condiciones norma-
les, el reflujo de sangre.
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Si ahora recordamos las inserciones ante-
rior y posterior de la mayotría de las fibras me-
ridionales d21 cuerpo ciliar, nos es fácil pensar
que, por su tracciÓn sobre el espolón escleral, ha-
gan aumentar la luz del canal de Schlemm y ,,:,a-
riar la amplitud de los espacios trabeculares, m-

"
flu~2ndo así en el drenaje de los fluidos intrao-
'QW~€s,i po~, otra p~rte, no debe ?lvida~~e que,

pdt-,taJ.t~acclOnque eJerce sobre su mserClOnpos-
teri~r\ob1;a como tensor de la coroid2s. La direc-
ción gerr~tal del espolón escleral (en cuya for-

'ma dist$.g;uen 10's autores hasta cuatro varian-
t~s) p,a.r'éce apoyar esta manera de pensar, ya

"~'" -34-
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que si la misión de esta saliente: se redujera a
dar un rígido apoyo a las fibras ciliares, lógica-
mente se 112'concibe .orientado hacia atrás.

Debemos finalmente recordar que el espesor
del cuerpo ciliar es surcado por las artl2rias ci-
liares largas postertores y los ramos perforantes
de las ciliares largas anteriores para confluir to-
das en el cicul0 arterial mayor d21 iris, situado
en la raíz de este diafragma: hecho de interés,
por cuanto la luz de estos vasos puede ser afec-
tada por el tono <;lelmúsculO' ciliar, influyendo
así en la ,t2nsión intraocular: la eserina al con-
traer al músculo, retraería las art'2rias y, al ane-
mizar al ,ojo, abatiría su tensión.

'"
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ANATOMIA PATOLOGICA

La anatomía patológica der glaucoma es mal
conocida en sus primeras fases, en las que, como
es natural, no se practica la enucleación. Unica-
mente se señalan lersiones en los vasos¡ de la úvea
y en los de la retina. En fases más avanzadas
las lesiones encontradas son: en el nervio óptioo,
las «cavernas» de Schanabel-Redslob; en el án-
gulo iridiano, la lla'mada soldadura de Knies, que
puede observarse en el vi\éo con el goninscopio y
en el ojo enucleado al hacer el examen microscó-
pico, apreciánd'Ose entonces la soldadura de la
periferia del iris con la de la cara posterior de
la córnea en mayor o menor extensión; se pro-
duce después de «accesos» repetidos de hiperten,.
sión y lejos de ser el origen de ésta, como algu-
nos han dicho, es una consecuencia de ella. Más
adelante todo el ojo toma parte y, como conse-
cuencia de la mala nutrición de los tejidos y del
estancamiento que la hipertensión pI1oduce, se
llega al glaucoma) absoluto, con edema, degene-
raciones e infiltradones de la córnea, estasis ve-
nosa en la conjuntiva, ectasias de la esclerótica,
opacidad del cristalino y del vítreo, atrofia de
lns procesos ciliares así c'Omo de la retina y del
nervio óptico.

PR:E~OPERATORIO

. ':Dodo paciente antes de ser tratado quirúr-
g¡camente permanece en tratamiento médico

. (Diámox, Pilocarpina, Difenamina, etc.) y s'Ol'O

-..37-.



cuando lüs resultados de este tratami'2uta nO'han
sidO' satisfactarias se procede a la intervención.

1.~ Nada par baca después de las 24 haras.
2.- Vitamina e 500 mgrs. LM.
3.- Vitamina K 10 mgrs. I.M.
4.- Enema evacuadar a las 20 horas.
5.- Sedación a las 20 haras y 6 A.M. del día si-

guil2nte. (Fenabarbital, Lística, Taractan,
etcétera) .

6,.- Fenergán 1/2 ampülla a las 7 A.M. I.M.
7.- Controles vitales antes de ir a Sala de Ope-

~aciO'nes~
8.,- Lavada del ajo en Sala de Operacion2s.

TECNI!CA PROPIAMENTE DICHA

J

'

1

'!¿
!Ii

1.- Asepcia y colocación de campas.
2.- Anestesia par instilación (Cacaína, Nava-

caína, XilO'caína, etc.).
3.-Anestesia retvobulbar (ScurO'caína, Xiloca-

ína, Lidocaína, etc.).
4.- Separación mecánica de las párpados (Ble-

farastata, separad.ores de castro vil2ja, etc.)
5.- Anestesia sub-conjuntival en la mitad su-

periar de la canjuntiva bulbar.
6.- Incisión de la canjuntiva con tijera recta

a curva deWl2stcat a 5 mm. del limbO' eS-
cleraoorneal.

7.- Disección de las labios canjuntivales de la
incisiÓn hasta llegar por abajO' al limbO' es-
clerocO'rneal exponiéndolo ampliamentl2 y

-38-

pür la parte superior hasta la inserción an-
teriar del recto superiar. (fig. No. 1.

FIGURA NUMERO UNO

Cauterizamos, con la ayuda del cauterio
del Hildred O' de un gancho de 2strabismo
previamente incandescente en una lámpara
de alcohol, 10s puntos sangrantes de la eS-
dera. Logramos de esta man2ra un campo
operatO'ria ampliO' y excenta de sangre.

8.- A un milímetro del limbo esderocarneal in-
cindimos la esclera (usamos un fragmento
de Gillete mantado en el respectivO' clam,
cuchillete de Graefe :O bisturí Bard-Par-
cker) hasta llegar a la cámara anteriar,
momentO' en el cual y a través de la inci-
ción sale el humar aeuoso, fácilmente visi-
ble (Hg. NO'. 2). Insistiremas que la inci-
sión esd2ral n.o debe exceder de 3 mm. In-
mediatamente de la salida del humor acuo-
so se hernia el ~ris (la mayar parte de las
veces a través de la herida opera taria y si
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ésta herniación no sucedtera, ,con la ayuda
de una espátula podemos lograrla (figura
No. 3). Wer y Amaya insisten en no intro-

FIGURA NUMERO DOS

FIGURA NUMERO TRES

-I4()-¡

ducir ningún instrumental en la cámara
!anterior sina en maniobras pacientes has-
ta Lograr la protrusión del iris.

9.- Se efectúa la iridectamía que puede ser
parcial o total según el caso o la preferen-
cia del Cirujano.

10.- Cauterización del barde superior de la he-
rida escleral: la ideal es hacerla con el cau-
terio de Hildred o con un gancho d2' estra-
bisma previamente incandescente. (Figura
No. 4). Se logra la retracción del borde es-
cleral mant'2niéndose de este modo el espa-
cio de filtración más permanente, 1.0que ha-
ce la intervención más segura.

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

12.- Curación local con ungüento oftálmico y
colocación de apósitos.

. ,i

FIGUR ANUMERO CUATRO
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!POS.;OPERATOBIO

1.- Reposoi en cama.
2.- 'Controles vitales.
3.- Dieta líquida el primer día; libre a partir

del segundo.
4.- Analgésicos (Conmel, Dialgina, etc. ) por

dolor. .
15.- Anti-inflamatorios (Ananase, QUImora,

etc.). . .
6.- Antibióticos (Penicilina, EstreptomIcma,

!etc.). P.R.N. ..'7,.- Pilocarpina al 20;0en el OJOno mte.rvemdo
y control del mismo. La frecuencIa de la
instilación se hace segÚn el caso.

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

9.- Control de la formación de dicha cámara
cada 24 horas ó 48 horas. .

10.- Quitar puntos si se usó material inabsorbl-
ble a los 6-8 días.

11.- Alta y controles periódicos.

-42-

,RESULTADOS POST.JOPERATORIOS

Los hemos ,obtenido muy satisfaetorios en
lo referente a la baja tensi:onal del globo ocular,
tal como lo hacemo.s notar en los casos presenta-
dos a continuación.

La formación de la cámara anterior fué ge.
neralmente rápida (24-48 horas), siendo muy
contados los casos en que esta cámara necesitó
para formarse un tiempo más prolongado. En es-
tos casos y con la maniobra sencilla de un masa-
je a través, de los párpados, logramos el resulta.
do apetecido. También el post-op2ratorio se re-
gistró favorable: dolor ocasional, irritación local
prácticamente ausent'2, edema mínimo, etc.
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CASO NUMERO UNO

Historia. Clínica número: 18795-61.

16 de Octubre de 1,96.2.

J.J.M.G.

61 años.

Colonia Santa Luisa, Ciudad de
Guatemala.

Oficios domésticos.

O.D. 20/200

O. 1. 20/200

O.D. 54.7

O. 1. 64.0

Glaucoma crónico O.D.

Catarata Glaucomatosa O.I.

Esclerectomia térmica D.D.

Dr. Wellington Amaya.

D.D. 25.8

0.1. 64.0

Satisfactorio.

(Pendiente de intervención qui-

rúrgica D.I.)

18 de Noviembre de 1962.
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CASO NUME:RO DOS ¡CASO NUMERO TRES

Historia Clínica número: 06058-63.
Historia Clínica número: 06657-63.

Ingreso: 5 de Abril de 1,963.
Ingreso: 18 de Abril de 1,963.

Ii,
II

'!

Nombre: A.G. de A.
Nombre: M. R. S.

Edad: 56 años.
Edad: 51 años.

Residencia: Antigua, Guatemala.
Residencia: Aldea Las Delicias, Taxisco

Santa Rosa.Ocupación: Oficios domésticos.

Agudeza visual: O.D. 2~/30 Ocupación: Oficios domésticos.
.-/

p. 1. 20170 Agudeza visual: O.D. 20/70

Tonometría: O.D. 12.5 O. 1. DedoS: a 20 cms.

0.1. 59.1 Tonometria: O.D. 10.2

Diagnóstico: Glaucoma 0.1. de ángulo cerrado. 0.1. 59.1

Tratamiento: Esclerectomía térmica. 0.1. Diagnóstico: Glaucoma crónica 0.1.

Cirujano: Dr. Wellington Amaya. Tratamiento: Esclerectomía térmica 0.1.

Tensión Post. opera toria: O.D. 12.5 Cirujano: Dr .Wellington Amaya.

0.1. 10.5 Tensión Post-opera toria : O.D. 10.2

Resultado: Satisfactorio. 0.1. 12.5

Egreso: 30 de Abril de 1,963. Resultado: Satisfactorio.

Egreso: 11 de Mayo de 1,S,63.

-46-
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CASO NUMERO CUATRO

Historia Clínica número: 2871-55.

Ingreso: 11 de Mayo de 1,963.

Nombre: M. V. de U.

Edad: 60 años.

Residencia: Ciudad de Guatemala.

Ocupación: Oficios domésticos.

Agudeza visual: O.D. Percepción luminosa.

0.1. 20/100

Tonometría: o.n. 71.0

0.1. 14.6

Diagnóstico: Glaucoma crónico O. D.

Tratamiento: Esclerectomia térmica O. D.

Cirujano: Dr. Alfonso Wer.

Tensión PosLopera toria : O.D. 15.9

0.1. 14.6

Resultado: Satisfactorio.

Egreso: 8 de Junio de 1.963.

-48-

CASO NUMERO CINCO

Historia Clínica número: 00759-63.

Ingreso: 27 de Mayo de 1,963.

Nombre: V. A. H.

Edad: 62 años.

Residencia: Ciudad de Guatemala.

ocupación: Oficios domésticos.

Agudeza visual: o.n. Dedos a 50 cms. /

O. 1. 2~!70

Tonometría: O.D. 43.4

0.1.: 19.6

Diagnóstico: Glaucoma crónico O.D.

Tratamiento: Esclerectomía térmica O.D.

Cirujano: Dr. Wellington Amaya.

Tensión Post-operatoria: O.D. 20.0

0.1. 19.6

Resultado: Satisfactorio.

Egreso: 15 de Junio de 1,963.
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CASO NUMERO SEIS

:i '1, Ingreso.

Historia Clínic¡:: número:

Nombre:

E:dad:

Residencia:

~
,

Ocupación:

¡,

Agudeza visual:

Tonometría:

Diagnóstico:

Trtamiento:

Cirujano:

Tensión Post-operatoria:

Resultado:

E:greso:

11168-63.

11 de Junio de 1,963.

M. G. F.

56' ar!os.

Tiquisate, Escuintla.

Oficios domésticos.

O.D. 20/50

O. I. 20/200

O.D. 16.5

O. I. 59.1

Glaucoma crónico O.I.

E:sclerectomía térmica O.I.

Dr. AlfonsoWer.

O.D. 16.5

O. l. 14.0

Satisfactorio.

19 de Junio de 1,9,63.

-50-

CASO NUMERO ISIE,TE

Historia Clínica número: 11732-63.

Ingreso: 18 de Junio de 1,963.

Nombre: H. de P. de De. L.

Edad: 40 años.

Residencia: Coatepeque, Quezaltenango.

Ocupación: Oficios domésticos.

Agudeza visual: O.D. 20/30

O. I. Percepción luminosa.
(

Tonometría : O.D. 43.4

O. I. 43.4

Diagnóstico: Glaucoma crónico bilateral.

Tratamiento: Esclerectomia térmica O.I.

CirUjano: Dr. wellington Amaya.

Tensión Post.operatoria: O.D. 43.4

O. I. 20.6

~Resultado: Satisfactorio. (Pendiente inter-

vención O.D.

Egreso: 29 de Junio de 1,963.
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CASO NUME'I~O ,oCHO

Ingreso:

Historia Clínica número:

Nombre.

Residencia:

Edad:

Ocupación:

A,gudeza visual:

Tonometria :

Diagnóstico:

Tratamiento:

Cirujano:

Tensión Post-opera toria :

Resultado:

Egreso:

11782-63.

22 de Junio de 1,963.

N. C. v. de P.

Petén.

60 años.

Oficios domésticos.

O.D. Percepción luminosa.

O. 1. 20/30

O.D. 69.3

O.!. 16.5

Glaucoma crónico O.D.

Esclerectomía térmica O.D.

Dr. Wellington Amaya.

O.D. 10.2

0.1. 16.5

Satisfactorio.

29 de Junio de 1,963.

---52-

CASO NUMERO NUEVE

Ingreso:

Historia Clínica número:

Nombre:

Edad.

Residencia:

Ocupación:

Agudeza visual:

Tonometria:

Diagnóstico:

Tratamiento:

Cirujano:

Tensión Post-operatoria:

Resultado:

Egreso:

16477-63.

22 de Agosto de' 1,963.

M.L.L. de M.

66 años.

Jocotán, Chiquimula.

Oficios domésticos.

O.D. Dedos a 4 metros.
"

O.!. 20/70

O.D. 29.0

O.!. 17.3

Glaucoma crónico O.D.

Esclerectomía térmica O.D.

.Dr. Alfonso Wer.

O.D. 18.0

O. 1. 17.3

Satisfactorio...

31 de Agosto de 1963.
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CONCLUSIO~ES .~

l.-Las técnicas quirúrgicas para el control de
la hipertensión ocular son múltiples y va-
riadas.

12.- La aportación de la presente técnica no pre-
tende resolver el pDoblema del glaucoma.

,- La sencillez de la técnica que resume otras
(Iridencleisis, Iridectomía y Esclerectomía)
la hacen de elección en los casos cuya indi-
cación sea posible.

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

~- La aportación de futuras estadísticas harán
pdsib1es otras conclusiones.

Br. Juan Francisco Manrique Ovalle

.' WeUington Amaya A.
Asesor.

Dr. José Miguel Medrano
Revisor.

r. Bo.
. Carlos Armando Soto

Secretario.

Imprímase
Dr. Carlos Manuel Monsón Malice

Decano.
-55-
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