
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

"OPERACIONES FILTRANTES DEL OJO (ELLIOT-FONTE"

tesis

resentada a la Facultad de Ciencias Médicas de la Univers idad
de San Carlos de Guatemala

por

JORGE CHEA GONZALEZ

En el Acto de su Investidura de

MEDICO y CIRUJANO

Guatemala I noviembre de 1968

J



PLAN DE TESIS

l. INTRODUCCION

2. !ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA CORNEA,
COROIDES,

IRIS, CRISTALINO Y ZONA CILIAR.

3. MATERIAL Y METODOS

a) Técnica de las operaciones
filtrantes del ojo(Fonte Elliot)

b) Descripción de cada técnica por separado

c) Experiencia clinico-operatoria

d) Evaluación de los resultados
operatorios

4. DISCUSION

5. SUMARIO

6. CONCLUSIONES

7. BIBLIOGRAFIA



-1-

'CLASIFICACION DE LOS GLAUCOMAS

INTRODUCCION:

El glaucoma es una enfermedad ocular cuyo cuadro clínico

completo se caracteriza por estar elevada la presi6n intra-
!

ocular I por la excavaci6n del disco 6ptico y su degenera -

ci6n y I además I por lesiones típicas de los haces de fibras

nervi.osas que producen los defectos característicos
I en for-

ma de arco I en el campo visual. Cualquiera de estos s ig -
t¡

nos I o todos a la vez I pueden estar preseAtes en el momen-

to de un examen.

El valor de la presi6n intraocular se determinar por la velo-

cidad de formaci6n del humor acuoso por el cuerpo ciliar y

por la resistencia a su eliminaci6n a nivel del ángulo came-

rular.. La verdadera presi6n interna del ojo
I en completo es-

tado de reposo
I es muy dificil de determinar

I pues los mé-

todos para medir la alteran su equilibrio estático. Clínica-

mente I no obstante I puede estimarse por tonometría
I Schiotz

o aplanaci6n. El diagn6stico definitivo de glaucoma no se

puede establecer por la sola presencia de presi6n intraocu-

-
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lar elevada I a menos que ésta ya haya producido daño al nervL

6ptico. Sin embargo I todos los esfuerzos del clínico sagaz h

de dirigirse hacia el reconocimiento precoz de las

que I cas i inevitablemente condycirári al daño.

Los glaucomas primarios constituyen enfermedades

que I al menos en parte son determinadas genétiÓamente. El

término (glaucoma secundario) se refiere al aumento de la pre

intraocular causado por algún antecedente conocido ¡ o por una

enfermedad ocular concom itante . El común denominador en a

bos glaucomas, primarios y secundarios, lo constituye la ele

vaci6n de la pres i6n en tal grado que amenace la integridad d

nervio 6ptico.

A medida que los conocimientos sobre su etiología se hagan

más exactos I podrán clas ificarse los glaucoma s con más fa-

ciUdad al tomar como base el mecanismo que causa el aumen

to de la presi6n intraocular. La etiología del glaucoma agu-

do de ángulo cerrado nos es ya bien conocida I
y eada día a-

prendemos mas y más acerca del mecanismo patogénico del

-~.~'''' '--+---
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cr6nico simple o de ángulo abierto, puesto que nin-

guno de ellos está asociado
constantemente a una reconocida

enfermedad ocular causante de la hipertensi6n,
parece útil Con-

tinucpr usando el término de (glaucoma
primario), establecido

por la costumbre.

La base anat6mica y
goniosc6pica para su clasificaci6n,

que
se ha comprobado tan útil en los glaucomas

primarios desde el
punto de vista de su diagn6stico y

tratamiento, puede también
aplicarse a los glaucomas

secundarios; aunque esto no se a -
cepta generalmEl'lte, da importancia al mecanismo de Producci6n

y permite cierto número de
simplificaciones y

generalizaciones
prácticas. Además, a medida que la patogenia de los distintos

glaucomas sea mejor
comprendida, las subclasificaciones den-

tro de categorías
anat6micas podrán ser modificadas más facil-

En terminos generales se puede afirmar que los glauco-

mas primarios son
enfermedades bilaterales, mientras que los -

secundarios son con frecuencia
unilaterales.

Esta clasificaci6n divide los glaucomas
en cuatro categorias
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principales: 1) Glaucomas de ángulo cerrado, subidividtdas

su vez en los causados por un bloqueo de la pupila y los que

son debidos a ese factor. .
Ir) Glaucomas de Angula Abierto,

subdivididos en los que son producidos por una resistencia

la eliminaci6n del acuoso en la maya traeecular o más

la misma, y aquellos con facilidad de drenaje normal,

causados por la hipersecreci6n del acuoso o por aumento de 1

presi6n episcleral. III) Glaucoma de Mecanismo Combinado,

en los que intervienen tanto un ángulo cerrado como mecanis

mos trabeculares. IV) Glaucomas Congénitos, en los cuales

guna anomalía del segmento anterior del ojo s€ halla en el m

mento del nacimiento.

Desafortunadamente toda c1asificaci6n resulta arbitraria, y

así se podrán encontrar casos individuales que no encajan ne

tamente dentro de una'determinada divisi6n del marco estable

cido. Cuando los conocimientos resulten en el futuro inexac

tos o incorrectos I la clasificaci6n requerirá otras modifica -

ciones ulteriores. Esperamos que la mayoría de los gIauco-
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mas pueda clasificarse en forma útil y
conveniente dentro de

estas categorías
I y que el conocimiento de los mecanismos

básicos causantes de la elevaci6n de la presi6n intraocular

ayudará al clínico en la elecci6n de la terapeutica apropiada.

l. Glaucoma de ángulo cerrado:

A" Con presencia de Bloqueo pupilar:

Este glaucoma se presenta en su forma más típica en el ojo

hipermétrope de ángulo camerular angosto y cámara anterior po-

co profunda. La elevaci6n de la tensi6n tienEle a producirse

súbitamente
I causando los conocidos síntomad de halos colo-

reados I visi6n nebulosa y dolor ocular. La presi6n intraocu-

lar presenta en este tipo notables fluctuaciones.

Una combinaci6n de circunstancias parece que provoca el a-

Úlque agudo: resistencia al flujo de acuoso hacia la cámara

anterior en el sitio donde hace contacto el iris con la cápsu-

la anterior del cristalino (bloqueo de la pupila)
I presi6n más

alta en la cámara posterior que en la anterior
I periferia del

iris poco tensa o laxa y
I por último I una posible contribu-

ci6n de factores de orden vascular.
Como resultado de todo

. -
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esto la periferia del iris se desplaza hacia la pared trabecular,

provocando el cierre completo o parcial del ángulo camerular. L

iridectomía lE riférica en estos casos por lo regular salva el obs-

táculo pupilar y normaliza el drenaje, s iempre que la malla trabe

cular no esté dañada.

l. Glaucoma primario de ángulo cerrado:

a) Prodrómico b intermitente

b) Agudo

c) Crónico.

2. Glaucoma secundario de ángulo cerrado:

a) Intumescencia del cristalino (glaucoma agudo unilatera
de ángulo cerrado)

b) Sinequias posteriores al cristalino (iris bombé)

c) Sinequias posteriores al cuerpo vítreo en ojos afáqui-
coso

d) Luxación del cristalino en la cámara anterior o cuerpo
vítreo. \

e) Glaucoma maligno.

B. Con ausencia de bloqueo p!i1pilar:

En este tipo de glaucoma el iris está contiguo a la pared tra -
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becular I pero el bloqueo de la pupila no es el mecanismo cau-

sante del cierre angular y la obstrucci6n al drenaj e.

l. Iris en meseta primaria (iris plateau)

El tipo raro de glaucoma primario
I de ángulo cerrado

I en el

cual el factor de bloqueo pupilar es insignificante.
Cuando

se dilata la pupila el ángulo queda obstruído mecánicamente

por el último pliegue del iris. En tales casos la iridectomía

puede no ser efectiva
I ya que ella sola rompe el bloqueo pu-

pilar.

secundario del ángulo por el iris:

Sinequias periféricas anteriores que sueldan el iris a la pared

trabecular. En ausencia de bloqueo pupilar se produce una for-

ma de glaucoma cr6nico.

ri. Glaucoma de ángulo abierto

A. Con facilidad de drenaj e disminuída:

En el glaucoma de ángulo abierto el iris no está contiguo a la

pared trabecular. La dificultad de drenaje es causada por la in-

terferencia al flujo acuoso a nivel de los pasajes excretores al
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s istema venoso o Los s íntomas que provoca son ins ignificante

hasta el momento en que ya se ha producido un daño ocular ea

siderable,

l. Glaucoma primario de ángulo abierto

a) Glaucoma crónico simple

b) Glaucoma de ángulo abierto con tens i6n baja

2. Glaucoma secundario de ángulo abierto

a) Traumático e inflamatorio

b) Asociado a tumores

c) Secundario a epitelizaci6n de la cámara anterior.

d) Secundario a .pabedsdsEÍellrrs:-{rubeosis iridis)

e) Secundario a presi6n retrobulbar

f) Secunclario a hidropes ia epidémica.

3. Glaucoma de ángulo abierto asociado a enfermedades oeul-
res:

a) Miopia alta

b) Oclusi6n venosa

c) Huso de Krukenberg

d) Seudoexfoliaci6n capsular



- ':;:'.~"'._----.--....--

-9-

e) DesprendimienlIodé retiha.

f) Distrofia de Fuchs

g) Retinosis pigmentaria.

B. Con facilidad de drenaj e normal.

Este grupo presenta presi6n intraocular elevada con defectos

campimétricos resultantes, a pesar de encontrarse en todo mo-

mento ángulos abiertos y facilidad de drenaje normal.

1. Glaucoma de hipersecreci6n

2. Glaucoma con presi6n venosa episcleral aumentada.

III. Glaucoma de mecanismo combinado:

Esta categoría incluye diferentes combinaciones de glaucoma s

de ángulo cerrado y ángulo abierto.

IV. Glaucoma congénito:

Aunque todos los glaucoma s primarios son en parte determina-

dos genéticamente, esta categoría s610 se refiere a aquellos

casos en los cuales se encuentran, al nacimiento, anomalías

del segmento anterior del ojo. El gJaucoma¡¡porsu parte, pue-

de ser ya manifiesto en ese momento, o puede aparecer duran-

te las primeras cuatro décadas de la vida.

.~ -:;:

~
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A. Glaucoma primario congénito infantil:

B. Glaucoma asociado a anomalías congénitas

i'. Glaucoma infantil tardío

2' Aniridia

3. Síndrome de Sturge-Weber

4. Neurofibromatosis

5. Síndrome de Marfan

6. Síndrome de Axenfeld

7. Síndrome de Lowe

8. Esferofaquia y microc6rnea .

c. Glaucoma secundario en niños

l. Fibroplasia retrolental

2. Tumores

3. Inflamaciones

4. Traumas
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CORNEA

Constituye la sexta parte de la túnica fibrosa del ojo, y co-

mo es perfectamente transparente en estado normal representa

para el globo ocular el mas anterior de sus medios transparen-

la vez que una porción de sus membranas de envoltura ~

la forma de un pequeño casquete esférico de un radio un

poco menor que la esclerótica, lo que hace que parezca promi-

nente hacia adelante; su radio de curvatura es distinto para cada

una de sus caras, anterior' y posterior, pero su término medio

es de 7 . 5mm. Sus dimens iones son distintas por delante y por

detrás; en efecto, vista por delante aparece ligeramente alarga-

da en sentido transversal, donde alcanza 12 mm., en tanto EIue

sudiá.r:petro vertical es un poco menor (11 mm.); esto es debido

como ya se ha hecho notar, a que el bisel esclerotical avanza

mas por arriba y por abajo sobre la cara anterior de la c6rnea que

en las extremidades del diámetro transversal. En cambio, cuan-

do se mira a la córnea por su cara posterior, aparece perfecta-

mente circular con su diámetro de 13 mm. El espesor es mayor

---~
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en la periferia que en el centro; 1 mm. y 0.8

te.

Se distinguen en la c6rnea dos caras, una cara anterior y una

ra posterior y una circunferencia.

Cara Anterior: Es convexa, lisa y se haya humedecida por la s

creci6n de la glándula lagrimal. Esta cara se mantiene en con

tacto por el medio ext.erior cuando los párpados están separad

y con la conjuntiva palpebral cuando los párpados se aproxima

entre sí.

Cara Posterior: Es c6ncava y forma el límite anterior de la cá-

mara anterior del ojo. Su centro de curvatura está separada de

polo anterior del cristalino por una distancia de 2 .5 mm.

Circunferencia: El borde periférico de la c6rnea se continúa

en el orificio anterior de la escler6tica y en ese lugar hay fusi

íntima de los tejidos que const.tuyen éstas dos porciones de la

capa fibrosa.

En las personas de edad, aparece a nivel de este limbo escle-

rocorneal una opacidad más o menos continua que se conoce

con el nombre de arco senil o gerotoxon.
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Vasos y Nervios: La c6rnea carece, cuando menos en el adul-

to, de vasos sanguíneos. Los vasos de la escler6tica terminan

a nivel del limbo eSclerocorneal, formando una serie de peque-

ñas asas cuya convexividad se halla vaelta hacia la c6rnea pe-

ro sin penetrar en ella. La c6rnea se nutre por la linfa que atra-

vieza sus capas constitutivas,
especialmente los espacios in -

terfasciculares y las lagunas de su tej ido Propio.

La c6rnea posee una exquisita sensibilidad que le aseguran las

ramificaciones terminales de los nervios ciliares, los que se dis-

tribuyen en ella formando un plexo sub-epitelial anterior y otro

en el espesor de la membrana de Descemet
(nervlooccarneales -:--

posteriores) .

TUNICA MEDIA O VASCULAR COROIDES

Se encuentra aplicada a la superficie interior de la capa fibro-

sa, a la cual se adhiere en toda la zona comprendida desde el

polo posterior del ojo ha~ta 1 mm. por detrás del limbo esclero-

corneal. A este nivel se separa de ella para didgirse perpendi-

cularmente hacia el eje ocular, formando un tabique vertical y
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perforado en su centro que es el iris. El segmento posterior, e

el que corresponde a la esclerótica, se halla dividido por una

linea festoneada, colocada por delante del ecuador del ojo y de

nominada ora serrtlta, en dos partes distintas. La posterior,

más grande y vascular, es la coroides propiamente dicha; la

anterior, mas pequeña, de naturaleza muscular y vascular a

la vez, es la zona ciHar. Por esto la membrana media del 0-'

jo, coroides, membrana iridocoidea o tracto uveal, se distin'-

guen tres porciones que de atras adelante son: la coroides

propiamente dicha ¡ la zona ciliar y el iris.
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ZONA CILIAR

La zona ciliar o cuerpo ciliar llena el espacio que queda en-,

. tre la ora serrata y la circunferencia mayor del iris. Tiene

la forma de un anillo aplanado de adelante atras, que mide

7 mm. en el lado nasal temporal, de 5 a 6 mm. en el lado na-

sal del ojo y es mas grueso por delante que por detrás. Su

cara anterior es lisa y se aplica a la superficie interior de la

escler6tica, mientras que por detrás está tapizado por la por-

ci6n ciliar de la retina. En este lugar presenta una serie de

séllientes dispuestos en sentido radiado, mas grueso por de-

lante que por detrás, en número de 80 a 90 y que están sepa-

rados por surcos que llevan la misma direcci6n; son los proce-

sos ciliares, cuyo conjunto forma la llamada corona ciliar. Los

surcos anteroposteriores que los separan, reciben el nombre de

valles ciliares y comunican por su extremidad anterior con la

cámara posterior del ojo, de la cual constituyen simples pro -

.l°ngpcibnes.

- . --.,
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Se llama también músculo tensor de la coroides

no anterior del ~erpo ciliar. En un corte anteroposterior prese

ta una forma triangular con la base dirigida hacia el eje antero-

posterior del ojo y su vertice hacia la ora serrata. Se conside-

ra formado por dos porciones: una anterior, mucho más volumi-

nosa, constituida por fibras fadiadas que se insertan por delan-

te en el anillo teridinoso de D'óllinger, recibe el nombre de Br'ü-

cke. En su parte posterior e interna lleva este músculo la se,-

gunda porci6n, formada por fibras circulares, las cuales son la

, j

octava y la novena parte de las otras, y cuyo conjunto forman e

llamado músculo de Rouget o de M'úller; esta fibras circulares s

encuentran más desarrolladas en los hipermétropes .

culo ciliar está compuesto de fibras lisas.

PROCESOS CILIARES

Son el conjunto de cordoncitos celulovasculares en forma de

masas, con su extremtdad mayor vuelta hacia adelante, en nú¡

mero .de 80 a 90 y que constituyen la corona ciliar. Están apli-
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cados al segmento interno de la cara posterior del músculo ci-

liar y formados por capilares extremadamente numerosos, ape-

lotonados, predominando los venosos sobre los arteria les y

sostenidos por una trama fibrilar donEle se encuentran células
\

pigmentada s . En estos procesos ciliares es donde se forma el

humor acuoso.

IRIS

El iris constituye la parte más anterior de la membrana íridocoi-

dea, tiene la forma de un disco de direcci6n vertical y transver-

sal, que probnga hacia el eje anteroposterior al que alcanza en

una direcci6n perpendicular la porci6n ciliar de la coroides, se

halla en el iris perforado en su centro por un orificio movible

que es la pupila, el diámetro del iris es de 12 a 13 mm. y su

espesor de 0.3 a 0.4 mm. en la periferia yO.5 mm al nivel del

borde pupilar; es pues mas grueso en el centro que en la perife-

ria.

Posee una cara anterior, una cara posterior, una circunferencia

mayor y una circunferencia menor.
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Las arterias largas anteriores son en número de dos, una exter-

na y otra interna. Atraviesan la esclerotica un poco por delan-

te de las precedentes y corren por la lámina fusca hacia ade -

lante hasta llegar a la circunferencia mayor del iris. En este

lugar cada una emite una rama superior y una rama inferior las

cuales se dirigen alrededor del iris y van a anastomosarse con

las del lado opuesto, constituyendo el círculo anterior mayor

del iris.

CRISTALINO

Es el más importante de los medios transparentes y
refrig'en-

tes del ojo. Tiene la forma de una lente biconvexa colocda

inmediatamente por detrás del iris y de las cámaras anterior y

posterior del ojo y por delante del cuerpo vítreo. I;stá dirigido

en sentido vertical y transversal, de tal manera que su eje an-

teroposterior casi conincide con el eje del globo ocular. Sin

embargo esta correspondencia no es peffecta y podemos con-

sideral' que la cara anterior del cristalino mira un poco hacia
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abajo y hacia afuera (Tsherning).

El diámetro del cristalino es de 9 a 10 mm., su eje anterior,

representado por la línea que une el punto central de sus dos

ca~as (espesor), mide 4.5 mm. pero esta cifra varía puesto

que aumenta en la visi6n de los objetos cercanos y en cam-

bio disminuye en la visi6n de los objetos lejanos. Pesa el

cristalino 25 cgr. y se halla mantenido en su posici6n por

un sistema Be fibras radiadas que se insertan en su cápsula,

cerca de su borde periférico y que reCiben el nombre de liga-

mento Suspensor del cristalino o z6nula.

El te:jido del cristalino es sencillamente elástico, de tal ma-

nera que se deforma con relativa facilidad, pero tiende a recu-

perar pronto su forma primitiva, la coloraci6n varía con el de-

sarroll() del individuo, en el feto y en el niño es transparente

mientras que en el adulto toma un tinte amarillento, muy débil

que empieza en la regi6n del eje y se expande difusamente ha-

cia el borde periférico; esta coloraci6n amarillenta aumenta

con la edad. Su con s istencia cambia de la misma manera en
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las distintas edades
I aumentando poco a poco

I hasta que en

el individuo anciano se vuelve duro
I y especialmente en el

centro donde la porci6n mas cons istente
I se conoce con el no

bre de nucleo del cristalino. Su índice de refracci6n es de O.

en el adulto.

APARATO SUSPENSOR DEL CRISTALINO: el cristalino se mantie

ne en su lugar por la relaci6n que tiene con el cuerpo vítreo ha

cia atrás y con el iris en la parte anterior
I pero sobre todo por

un sistema de fibrillas
I que partiendo de la porci6n ciliar dE~

la retina se dirige al ecuador cristaliniano y se insertan en i~U

cápsula
I el conjunto de éstas fibras constituyen la llamada .z6-

nula de Zinn o simplemente z6nula. La Z6nula tiene la formé!

de un anillo, aplanado de adelante atras, dispuesto en senti-

do frontal y más delgado en su parte periférica, que corres -
I

ponde a la ora serrata, que es' en su porci6n central, donde

termina en las partes vecinas al ecuador del cristalino. La

base toma inserci6n en el ecuador del cristalino, en la par-'

te mas periférica de la cristaloides anterior hacia adelante,

y las fibras posteriores, en la cristaloides posterior.
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TECNICA DE PONTE

Esclerotomía térmica retráctil: La técnica es la siguiente:

a) Infiltracipn subconjuntival del anestésico.

p) Colgajo amplio a un centímetro del limbo,

disecándolo
hasta él procurando no traumatizarlo.

e) A 1 mm. del limbo, incisi6n escleral "ab externo", ver-

tical, de 3 mm. de extensi6n con cuchillete.
Cuando se

ha perforado la última capa
excleral y sale el acuoso, se

completa la incisi6n en sus extremos,
colocando el filo ha-

cia arriba.

d)l. Se prolapsa el iris.
I

e) Por detrás del labio posterior, se ponen tres a cuatro pun-

tos de fuego, con un gancho de estrabismo de punta ancha

y roma, bien caliente pero no al rojo, hasta que se retrae

el labio posterior.

f) Sutura firme del colgajo
cápsula-conjuntival.

Mencionaremos algunos detalles que influyen en el éxito de

la Operaci6n: La infiltraci6n
subconjuntival facilita la disec-

ci6n del cOlgajo y evita su ruptura. El "curetaje" no debe
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ser excesivo. La incisión esderal debe ser vertical porque el

corte biselado favorece la coaptación de los bordes y si ésto

sucede debe hacerse quemadura del labio anterior. Si la. sec-

ción es posterior a 1 mm. puede prolpasarse el cuerpo ciliar o

el vítreo. Si no se prolapsa el iris con la maniobra descrita,

es preferible tomarlo con gancho de iris que con pinza. Los

puntos de fuego no deben ser superficiales porque la retrae -

ción es temporal, En los casos de contestión del segmento

anterior, los puntos de fuego serán mas numerosos y poten-

tes.

Si la herida escleral se cierra, puede reoperarse con el me-

nor trauma quirúrgico y resultados favorables. Se procede-

rá en la siguientes forma: Infiltración subconjuntival; di-

sección del colgajo partiendo de la cicatriza conjuntival an-

terior; reapertura con espátula de la herida escleral y nue-

vos puntos de fuego, cauterizando en este caso el labio pos-

terior con dos puntos de fuego.

TREPANACION DE ELLIOT

A. Instilación de colirio anestésico
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B, Anestesia por infiltración subconjuntival y retrovulvar

C. Aseps ia y colocación de campos operatorios

D. Colocación del blefafostato

I Trepanación: Se practica con un trépano de Elliot de 1.5 mm.
I

de diámetro que se coloca al principio perpendicularmente a

la superficie de la córnea y después se inclina un poco de

manera que el borde corneal de la trepanación sea el primero

en penetrar en la cámara anterior. El trépano se mantiene apo-

yado en la base reflejada del colgajo conjuntival. DesP1.les

que el corte se comienza girando el trépano entre los dedos,

debe comprobarse periódicamente la posición, y profundidad

de la trepanación, después de lo cual se vuelve a colocar la

cuchilla en el mismo surco.

Cuando la cuchilla penetra en la cámara anterior la pupila se

alarga súbitamente, lo que indica el momento en que el iris

periférico comienza a prolapsarse. En este instante el trépa-

no se levanta inmediatamente. Si la cuchilla estuvo bien colo-

cada habrá practicado una rodaja corneoescleral perfectamen-

-
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te limitada I que cuelga por unas escasas fibras profundas en e

borde posterior de la trepanaci6n a manera de bisagra. E! teji-

do oscuro del iris sobresale de dos bordes formando una peque

ñas vesícula. La rodaja se sale de dos bordes formando una p

queña vesícula, La rodaja se extirpa tomándola con pinzas y

completando el corte con tijeras pequeñas. A continuaci6n se

practica una iridectomía periférica.

En el caso de que no se haya penetrado la cámara lo suficien-

te para completar el corte de la rodaja con tijeras
I se puede ha

cer a veces con el trépano mismo inc1inándolo de modo que se

aleje del borde en que penetr6. Si el iris ha comenzado a pro-

veces puede completarse la incisi6n circular en la cámara an-

terior utilizando la punta de un queratomo o de un cuchillete

de Graefe comprobando con cuidado la profundidad de la in-

cis i6n I pero I aun as í I a menudo es muy difícil extirpar to-

talmente las capas más internas.

El cierre del colgajo conjuntivas es idéntico al de las otras

operaciones filtrantes.
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Nombre: S. O., edad 62 años, Profesi6n, Oficios domésticos,

Sexo: femenino. Estado Civil: Soltera.

Historia: Hace seis meses principi6 con doJ..or, ardor, con

senpaci6n de archilla en el ojo derecho, con pérdida de la

agudeza visual en el mismo ojo. Examen: Tensi6n tonometro

O. D. 42. 0.1. 14.6. Conjuntiva enrojecida en ojo derecho

c(istalino opaco O. D. pupila O. D. no responde a la luz. Diag-

n6stico: Glaucoma O. D. Operación de Fonte. Resultado: Sa-

tisfactorio. T. O. D.: 17.3

Nombre: R. L. Edad: 53 años, Profesi6n: Oficios domésticos,

Sexo,: Femenino, Estado Civil: Soltera. Historia: Refiere que

desde hace 2 meses principi6 con lagrimeo en O. D. no obtu-

vo alivio con remedios caceros
I luego not6 la pérdida de la

agudeza visual, visi6n nublada y dolor en los globos ocula-

res.

Examen: Tensión tonometro O. D., 28 0.1. 2 8, Púpilas uni6-

ticas, poca respuesta a la luz en ambos ojos, con uso de pi-

locarpina, cristalino Opacidad incipiente en ambos ojos.
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Diagn6stico: Glaucoma cr6nico de O. D. Y 0.1.

Operaci6n de Fonte. Resultado satisfactorio T .O. D. 17.3 0.5:

14.6

Nombre: M. P. edad, 64 años. Soltera, Profesi6n oficios domés-

ticos, Sexo: Femenino, Historia: Hace tre s años que principio

con dolor en el 0.1, enrojecimiento de la conjuntiva en el mis-

mo ojo y cefalea intensa, por lo que consult6 a un facultativo

ya que presentaba pérdida de la agudeza visual, hace cuatro me-

ses principio con igual sintomatología en 0.1., motivo por el

cual consult6 a un facultativo, quien la remiti6 a este Hospital.

Examen: Tensi6n Ton6metro O. D. 5 0.6 0.1 81. 7. Campos visua

les, muy disminuídos en O. D., ausente en 0.1.

cularidzadas en ambos ojos. Pupilas no responde a la luz. Dia

n6stico Glaucoma O. D., Glaucoma absoluto 0.1. Operaci6n de

Fonte, Resultado satisfactorio.

Nombre: J.G.S., Edad, 52 años Profesi6n: Oficios Domésticos.

Estado Civil: Soltera, Historia Actual: refiere que hace dos me-

ses princiío con dolor en la regi6n frontal y Ojos, habiendo rE!-

cibido tratamiento por facultativo, pero sin lograr mejora algu-
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na, habiendo notado una disminuci6n cons iderable en la agu

deza de la visi6n. Examen datos positivos: tensi6n, tonome-

tro: O. D. 17.3. O. l. 69.3 mm. conjuntiva: Enrrojecimiento

en O. l. Y pupila deformada en O. l. Cristalino opaco en O. I
I

Diagn6stico: Operaci6n de Elliot. Resultado: Satisfactorio

T. en O. l.: 20.6.

Nombre: A. F. Edad: 39 años, Profesi6n: Oficios domésticos,

Estado civil: soltera, Sexo: femenino, Historia: refiere que

hace cuatro meses principi6 con dolor, ardor y secreci6n lagri-

mal en O. D., con disminuci6n de la agudeza visual, estuvo

a- bajo, tratamiento, con Diamos y Pilocarpina. Examen: Datos

as positivos: Tensi6n y Ton6metros: O.D., 43 mm. O.l., lJ.3

ag- mm. Campos visuales disminuídos O. l., conjuntiva enrroje-

cida en O. D. Pupilas responden lentamente a la luz, en el

O. D. cristqlino ligeramente opaco en O. D. Diagn6stico: Glau-

coma en O. D., Operaci6n Elliot. Resultado Satisfactorio T

en O. D 14.6.

Nombre: M.S. Edad: 78 años, Profesi6n: Of. Domésticos,
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Sexo: femenino. Estado Civil: Soltera. Historia actual: refiere
que hace 12 días principi6 a sentir mucho dolor y pérdida de 1

visi6n en O. D., Examen: Datos positivos: Tensi6n Ton6metros

D. 34.4 0.1., 10.2, campos visuales disminuídos, conjuntiva

enrrojecida en O. D., pupila responden lentamente a la luz en

O. D., cristalino opaco en O. D., Diagn6stico: Glaucoma trau

mático y absoluto de O. D., Operaci6n Elliot: 12.2

Nombre: J. M., Edad: 66 años, Profesi6n: Of.

xo: F., Estado civil: casada, Historia: Refiere que hace dos

ses principi6 con dolor, ardor en el ojo derecho, cefalea y pér

dida de la visi6n, examen: Datos positivos: Tensi6n y Ton6me

tro, O.D., 129 Omm. 0.5:12.2. Conjuntiva O.D., enrrojeci-

da y vascularizada, O. D. pupila respuesta lenta a la luz, pu-

pila dilatada, cristalino opaco en O. D. Diagn6stico: Glauco-

ma en O. D. operaci6n: Fonte. Resultado: Satisfactorio T. O.D

14.6.

Nombre: l.P.H. Edad: 63 años, Profesi6n: OL Domésticos,

sexo: F. Estado Civil: Casada, Historia actual: hace ocho me

ses tuvo un golpe en el ojo derecho; posteriormente dolor, ar-
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dor y lagrimeo del mismo ojo, cefalea constante; examen: datos

po~itivos: tensi6n y ton6metro, 127 mm. O.D. y 17.3 O.L los

campos visuales disminuídos, O. D. conjuntiva enrrojecida O. D.

29.000.117.3. Cristalino opaco en ojo derecho. Diagn6stico:

Glaucoma O. D., Operaci6n fonte. Resultado: Satisfactorio. Ten-

si6n O. D. 17.3

Nombre: M. P. Edad: 60 años, Profesi6n: Of. Domésticos, Sexo:

Fem. Estado Civil: unida, historia actual: refiere que hace seis

meses ha tenido disminuci6n de la agudeza visual, sensaci6n de

ardor en 0.1 cefalea universal, examen datos positivos: tensi6n

yton6metro: O.D. 14.6 mm. O.L 50.6 mm. Campos visuales dis-

r- minuidos en 0.1, conjuntiva enrojecida en 0.1 cristalino opaco

en 0.1., diagn6stico Glaucoma absoluto en 0.1 operaci6n: fonte.

Resultado: Satisfactorio T. 0.1 17.3.

Nombre: B. N. W. Edad: 48 años, Profesi6n: OL domésticos, Se-

xo: Fem. Estado Civil: soltera. Historia actual: La paciente re-

lata que hace 5 años principi6 a notar disminuci6n de la agudeza

visual, se ha acompañado de visiones luminosas y de colores,

~--
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hace aproximadamente un año I principi6 a sentir dolor en 0.1

Examen: Datos positivos: Tensi6n y ton6metros: 0.1. 37.2 mm

O.D. 27.2 mm. Diagn6stico: Glaucoma O.L y Glaucoma O.D.

Operaci6n: Elliot. Resultado: satisfactorio T: 0.1 y O. D. 14.

y 14.6.

Nombre A. R. Edad: 52 años I Profesi6n: OL

Fem. Estado aril: Soltera I Historia actual: cuenta que hace

cuatro meses I de manera súbita I comenz6 con dolor decabeza
I

y pérdida de la visi6n del O.D. y con la diBminuci6n de la a-

gudeza visual del 0.1. I Examen: datos positivos: tensi6n y

ton6metros O. D o 69.3 mm. 0.1., 7.1 mm. Campos visuales i

disminuidos conjuntiva enroj ecida en O. D., y pupila no res-

ponde a la luz en O. D. I Cristalino Opaco en O. D., ligera-

mente en 0.1. Diagnostico: Glaucoma absoluto en O. D., ope

raci6n Elliot, Resultado: Satisfactorio T: O. D. 18.9

Nombre: A.F. Edad: 59 años, Profesi6n OL Domésticos, Se.

ayer sufri6 crisis hipertensiva 170/110 que fue tratada en emer

gencia de este hospital al mismo tiempo present6 dolor agudo;

. 8L.11
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en el ojo derecho, examen: datos positivos: Tensi6n y ton6-

metros O.D. 31.3 mm. O.L, 14.6 mm. Conjuntiva enrrojeci-
~

da en O. D., Diagn6stico: Glaucoma agudo O. D. Nota final;

Operaci6n Elliot. Resultados: Satisfactorios T: O. D. 18.9

- ~
-----
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Hemos efectuado una revisi6n de las técnicas operatorias mas

frecuentes usadas en la sala de Oftalmología de Mujeres en-

contrándolas igualmente beneficiosas en el tratamiento quirur-

gico del Glaucoma por lo que se sugiere la selectividad de ca-

da técnica según las preferencias del cirujano.
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SUMARIO

Después de revisar la Historia clínica quirurgica de los pa-

cientes, intervenidos en la sala de Oftalmología de Mujeres

del Hospital General encontramos que las Operaciones fil-

trantes tecnica de Elliot y Esclerotomía Técnica retractil (téc-

niCa de Fonte) son igualmente satisfactorias si se efectuan

en los casos que deben realizarse ya que los controles post-

operátotios nos indican, que si son selectivas, los resulta-

dos seran beneficiosos.



CONCLUSIONES

l. E 1 tratamiento del Glaucoma debe efectuarse como emer-

gencia Médico-quirúrgica.
~

2. El tratamiento del Glaucoma por bloqueo Angular es qui-

.. .
rurglCO.

3. Las operaciones filtrantes en nuestra experiencia dan

resultados satisfactorios

4. debe efectuarse control PreopeEatorio y Postoperatorio

en cada caso.

5. Es necesario enterar al paciente del estado actual de la

enfermedad.

6. Debe advertirse la importancia de los controles de la

Tensi6n ocular peri6dicamente.

7. La prescripci6n de mi6ticos sera selectiva para el 0-

jo no intervenido quirúrgicamente.

8. Las técnicas de Fonte y Elliot han sido satisfactorias

en nuestra experiencia.

9. Queda a criterio del cirujano Oftam610go efectuar la

técnica de su preferencia.

10. Debe insistirse sobre un método quirúrgico para me~

jores resultados,

J~-":' '--"...'.=-~-
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	'CLASIFICACION DE LOS GLAUCOMAS 
	INTRODUCCION: 
	El glaucoma es una enfermedad ocular cuyo cuadro clínico 
	ocular I por la excavaci6n del disco 6ptico y su degenera - 
	ci6n y I además I por lesiones típicas de los haces de fibras 
	nervi.osas que producen los defectos característicos I en for- 
	ma de arco I en el campo visual. Cualquiera de estos s ig - 
	to de un examen. 
	El valor de la presi6n intraocular se determinar por la velo- 
	cidad de formaci6n del humor acuoso por el cuerpo ciliar y 
	por la resistencia a su eliminaci6n a nivel del ángulo came- 
	rular.. La verdadera presi6n interna del ojo I en completo es- 
	tado de reposo I es muy dificil de determinar I pues los mé- 
	todos para medir la alteran su equilibrio estático. Clínica- 
	mente I no obstante I puede estimarse por tonometría I Schiotz 
	o aplanaci6n. El diagn6stico definitivo de glaucoma no se 
	puede establecer por la sola presencia de presi6n intraocu- 
	-~ 
	L 
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	lar elevada I a menos que ésta ya haya producido daño al nervL 
	6ptico. Sin embargo I todos los esfuerzos del clínico sagaz h 
	de dirigirse hacia el reconocimiento precoz de las 
	que I cas i inevitablemente condycirári al daño. 
	Los glaucomas primarios constituyen enfermedades 
	que I al menos en parte son determinadas genétiÓamente. El 
	término (glaucoma secundario) se refiere al aumento de la pre 
	intraocular causado por algún antecedente conocido ¡ o por una 
	enfermedad ocular concom itante . 
	El común denominador en a 
	bos glaucomas, primarios y secundarios, lo constituye la ele 
	vaci6n de la pres i6n en tal grado que amenace la integridad d 
	nervio 6ptico. 
	A medida que los conocimientos sobre su etiología se hagan 
	más exactos I podrán clas ificarse los glaucoma s con más fa- 
	ciUdad al tomar como base el mecanismo que causa el aumen 
	to de la presi6n intraocular. 
	La etiología del glaucoma agu- 
	do de ángulo cerrado nos es ya bien conocida I y eada día a- 
	prendemos mas y más acerca del mecanismo patogénico del 
	-~.~'''' '--+--- 
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	cr6nico simple o de ángulo abierto, puesto que nin- 
	guno de ellos está asociado constantemente a una reconocida 
	enfermedad ocular causante de la hipertensi6n, parece útil Con- 
	tinucpr usando el término de (glaucoma primario), establecido 
	por la costumbre. 
	La base anat6mica y goniosc6pica para su clasificaci6n, que 
	se ha comprobado tan útil en los glaucomas primarios desde el 
	punto de vista de su diagn6stico y tratamiento, puede también 
	aplicarse a los glaucomas secundarios; aunque esto no se a - 
	cepta generalmEl'lte, da importancia al mecanismo de Producci6n 
	y permite cierto número de simplificaciones y generalizaciones 
	prácticas. Además, a medida que la patogenia de los distintos 
	glaucomas sea mejor comprendida, las subclasificaciones den- 
	tro de categorías anat6micas podrán ser modificadas más facil- 
	En terminos generales se puede afirmar que los glauco- 
	mas primarios son enfermedades bilaterales, mientras que los - 
	secundarios son con frecuencia unilaterales. 
	Esta clasificaci6n divide los glaucomas en cuatro categorias 
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	principales: 1) Glaucomas de ángulo cerrado, subidividtdas 
	su vez en los causados por un bloqueo de la pupila y los que 
	son debidos a ese factor. . Ir) Glaucomas de Angula Abierto, 
	subdivididos en los que son producidos por una resistencia 
	la eliminaci6n del acuoso en la maya traeecular o más 
	la misma, y aquellos con facilidad de drenaje normal, 
	causados por la hipersecreci6n del acuoso o por aumento de 1 
	presi6n episcleral. III) Glaucoma de Mecanismo Combinado, 
	en los que intervienen tanto un ángulo cerrado como mecanis 
	mos trabeculares. IV) Glaucomas Congénitos, en los cuales 
	guna anomalía del segmento anterior del ojo s• halla en el m 
	mento del nacimiento. 
	Desafortunadamente toda c1asificaci6n resulta arbitraria, y 
	así se podrán encontrar casos individuales que no encajan ne 
	tamente dentro de una'determinada divisi6n del marco estable 
	cido. Cuando los conocimientos resulten en el futuro inexac 
	tos o incorrectos I la clasificaci6n requerirá otras modifica - 
	ciones ulteriores. 
	Esperamos que la mayoría de los gIauco- 
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	mas pueda clasificarse en forma útil y conveniente dentro de 
	estas categorías I y que el conocimiento de los mecanismos 
	básicos causantes de la elevaci6n de la presi6n intraocular 
	ayudará al clínico en la elecci6n de la terapeutica apropiada. 
	l. Glaucoma de ángulo cerrado: 
	A" Con presencia de Bloqueo pupilar: 
	Este glaucoma se presenta en su forma más típica en el ojo 
	hipermétrope de ángulo camerular angosto y cámara anterior po- 
	co profunda. La elevaci6n de la tensi6n tienEle a producirse 
	súbitamente I causando los conocidos síntomad de halos colo- 
	reados I visi6n nebulosa y dolor ocular. La presi6n intraocu- 
	lar presenta en este tipo notables fluctuaciones. 
	Una combinaci6n de circunstancias parece que provoca el a- 
	Úlque agudo: resistencia al flujo de acuoso hacia la cámara 
	anterior en el sitio donde hace contacto el iris con la cápsu- 
	la anterior del cristalino (bloqueo de la pupila) I presi6n más 
	alta en la cámara posterior que en la anterior I periferia del 
	iris poco tensa o laxa y I por último I una posible contribu- 
	ci6n de factores de orden vascular. 
	Como resultado de todo 
	. - 
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	esto la periferia del iris se desplaza hacia la pared trabecular, 
	provocando el cierre completo o parcial del ángulo camerular. L 
	iridectomía lE riférica en estos casos por lo regular salva el obs- 
	táculo pupilar y normaliza el drenaje, s iempre que la malla trabe 
	cular no esté dañada. 
	l. Glaucoma primario de ángulo cerrado: 
	a) Prodrómico b intermitente 
	b) Agudo 
	c) Crónico. 
	2. Glaucoma secundario de ángulo cerrado: 
	b) Sinequias posteriores al cristalino (iris bombé) 
	e) Glaucoma maligno. 
	B. Con ausencia de bloqueo p!i1pilar: 
	En este tipo de glaucoma el iris está contiguo a la pared tra - 
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	becular I pero el bloqueo de la pupila no es el mecanismo cau- 
	sante del cierre angular y la obstrucci6n al drenaj e. 
	l. Iris en meseta primaria (iris plateau) 
	El tipo raro de glaucoma primario I de ángulo cerrado I en el 
	cual el factor de bloqueo pupilar es insignificante. 
	Cuando 
	se dilata la pupila el ángulo queda obstruído mecánicamente 
	por el último pliegue del iris. En tales casos la iridectomía 
	puede no ser efectiva I ya que ella sola rompe el bloqueo pu- 
	pilar. 
	secundario del ángulo por el iris: 
	Sinequias periféricas anteriores que sueldan el iris a la pared 
	trabecular. En ausencia de bloqueo pupilar se produce una for- 
	ma de glaucoma cr6nico. 
	ri. Glaucoma de ángulo abierto 
	A. Con facilidad de drenaj e disminuída: 
	En el glaucoma de ángulo abierto el iris no está contiguo a la 
	pared trabecular. La dificultad de drenaje es causada por la in- 
	terferencia al flujo acuoso a nivel de los pasajes excretores al 
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	s istema venoso o Los s íntomas que provoca son ins ignificante 
	hasta el momento en que ya se ha producido un daño ocular ea 
	siderable, 
	l. Glaucoma primario de ángulo abierto 
	a) Glaucoma crónico simple 
	b) Glaucoma de ángulo abierto con tens i6n baja 
	2. Glaucoma secundario de ángulo abierto 
	a) Traumático e inflamatorio 
	b) Asociado a tumores 
	c) Secundario a epitelizaci6n de la cámara anterior. 
	d) Secundario a .pabedsdsEÍellrrs:-{rubeosis iridis) 
	e) Secundario a presi6n retrobulbar 
	f) Secunclario a hidropes ia epidémica. 
	a) Miopia alta 
	b) Oclusi6n venosa 
	c) Huso de Krukenberg 
	d) Seudoexfoliaci6n capsular 
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	e) DesprendimienlIodé retiha. 
	f) Distrofia de Fuchs 
	g) Retinosis pigmentaria. 
	B. 
	Con facilidad de drenaj e normal. 
	Este grupo presenta presi6n intraocular elevada con defectos 
	campimétricos resultantes, a pesar de encontrarse en todo mo- 
	mento ángulos abiertos y facilidad de drenaje normal. 
	1. 
	Glaucoma de hipersecreci6n 
	2. 
	Glaucoma con presi6n venosa episcleral aumentada. 
	III. Glaucoma de mecanismo combinado: 
	Esta categoría incluye diferentes combinaciones de glaucoma s 
	de ángulo cerrado y ángulo abierto. 
	IV. Glaucoma congénito: 
	Aunque todos los glaucoma s primarios son en parte determina- 
	dos genéticamente, esta categoría s610 se refiere a aquellos 
	casos en los cuales se encuentran, al nacimiento, anomalías 
	del segmento anterior del ojo. 
	El gJaucoma¡¡porsu parte, pue- 
	de ser ya manifiesto en ese momento, o puede aparecer duran- 
	te las primeras cuatro décadas de la vida. 
	.~ 
	-:;: 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	-10- 
	A. Glaucoma primario congénito infantil: 
	B. Glaucoma asociado a anomalías congénitas 
	i'. Glaucoma infantil tardío 
	2' Aniridia 
	3. Síndrome de Sturge-Weber 
	4. Neurofibromatosis 
	5. Síndrome de Marfan 
	6. Síndrome de Axenfeld 
	7. Síndrome de Lowe 
	8. Esferofaquia y microc6rnea . 
	c. Glaucoma secundario en niños 
	l. Fibroplasia retrolental 
	2. Tumores 
	3. Inflamaciones 
	4. Traumas 
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	CORNEA 
	Constituye la sexta parte de la túnica fibrosa del ojo, y co- 
	mo es perfectamente transparente en estado normal representa 
	para el globo ocular el mas anterior de sus medios transparen- 
	la vez que una porción de sus membranas de envoltura ~ 
	la forma de un pequeño casquete esférico de un radio un 
	poco menor que la esclerótica, lo que hace que parezca promi- 
	nente hacia adelante; su radio de curvatura es distinto para cada 
	una de sus caras, anterior' 
	y posterior, pero su término medio 
	es de 7 . 5mm. Sus dimens iones son distintas por delante y por 
	detrás; en efecto, vista por delante aparece ligeramente alarga- 
	da en sentido transversal, donde alcanza 12 mm., en tanto EIue 
	sudiá.r:petro vertical es un poco menor (11 mm.); esto es debido 
	como ya se ha hecho notar, a que el bisel esclerotical avanza 
	mas por arriba y por abajo sobre la cara anterior de la c6rnea que 
	en las extremidades del diámetro transversal. 
	En cambio, cuan- 
	do se mira a la córnea por su cara posterior, aparece perfecta- 
	mente circular con su diámetro de 13 mm. 
	El espesor es mayor 
	---~ 
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	en la periferia que en el centro; 1 mm. y 0.8 
	te. 
	Se distinguen en la c6rnea dos caras, una cara anterior y una 
	ra posterior y una circunferencia. 
	Cara Anterior: Es convexa, lisa y se haya humedecida por la s 
	creci6n de la glándula lagrimal. Esta cara se mantiene en con 
	tacto por el medio ext.erior cuando los párpados están separad 
	y con la conjuntiva palpebral cuando los párpados se aproxima 
	entre sí. 
	Cara Posterior: Es c6ncava y forma el límite anterior de la cá- 
	mara anterior del ojo. Su centro de curvatura está separada de 
	polo anterior del cristalino por una distancia de 2 .5 mm. 
	Circunferencia: El borde periférico de la c6rnea se continúa 
	en el orificio anterior de la escler6tica y en ese lugar hay fusi 
	íntima de los tejidos que const.tuyen éstas dos porciones de la 
	capa fibrosa. 
	En las personas de edad, aparece a nivel de este limbo escle- 
	rocorneal una opacidad más o menos continua que se conoce 
	con el nombre de arco senil o gerotoxon. 
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	Vasos y Nervios: La c6rnea carece, cuando menos en el adul- 
	to, de vasos sanguíneos. Los vasos de la escler6tica terminan 
	a nivel del limbo eSclerocorneal, formando una serie de peque- 
	ñas asas cuya convexividad se halla vaelta hacia la c6rnea pe- 
	ro sin penetrar en ella. La c6rnea se nutre por la linfa que atra- 
	vieza sus capas constitutivas, especialmente los espacios in - 
	terfasciculares y las lagunas de su tej ido Propio. 
	La c6rnea posee una exquisita sensibilidad que le aseguran las 
	ramificaciones terminales de los nervios ciliares, los que se dis- 
	tribuyen en ella formando un plexo sub-epitelial anterior y otro 
	en el espesor de la membrana de Descemet (nervlooccarneales -:-- 
	posteriores) . 
	TUNICA MEDIA O VASCULAR COROIDES 
	Se encuentra aplicada a la superficie interior de la capa fibro- 
	sa, a la cual se adhiere en toda la zona comprendida desde el 
	polo posterior del ojo ha~ta 1 mm. por detrás del limbo esclero- 
	corneal. A este nivel se separa de ella para didgirse perpendi- 
	cularmente hacia el eje ocular, formando un tabique vertical y 
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	perforado en su centro que es el iris. El segmento posterior, e 
	el que corresponde a la esclerótica, se halla dividido por una 
	linea festoneada, colocada por delante del ecuador del ojo y de 
	nominada ora serrtlta, en dos partes distintas. 
	La posterior, 
	más grande y vascular, es la coroides propiamente dicha; la 
	anterior, mas pequeña, de naturaleza muscular y vascular a 
	la vez, es la zona ciHar. 
	Por esto la membrana media del 0-' 
	jo, coroides, membrana iridocoidea o tracto uveal, se distin'- 
	guen tres porciones que de atras adelante son: la coroides 
	propiamente dicha ¡ la zona ciliar y el iris. 


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	-15~ 
	ZONA CILIAR 
	. tre la ora serrata y la circunferencia mayor del iris. Tiene 
	la forma de un anillo aplanado de adelante atras, que mide 
	7 mm. en el lado nasal temporal, de 5 a 6 mm. en el lado na- 
	sal del ojo y es mas grueso por delante que por detrás. Su 
	cara anterior es lisa y se aplica a la superficie interior de la 
	escler6tica, mientras que por detrás está tapizado por la por- 
	ci6n ciliar de la retina. En este lugar presenta una serie de 
	séllientes dispuestos en sentido radiado, mas grueso por de- 
	lante que por detrás, en número de 80 a 90 y que están sepa- 
	rados por surcos que llevan la misma direcci6n; son los proce- 
	sos ciliares, cuyo conjunto forma la llamada corona ciliar. Los 
	surcos anteroposteriores que los separan, reciben el nombre de 
	valles ciliares y comunican por su extremidad anterior con la 
	cámara posterior del ojo, de la cual constituyen simples pro - 
	.l°ngpcibnes. 
	. --., 
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	Se llama también músculo tensor de la coroides 
	no anterior del ~erpo ciliar. En un corte anteroposterior prese 
	ta una forma triangular con la base dirigida hacia el eje antero- 
	posterior del ojo y su vertice hacia la ora serrata. Se conside- 
	ra formado por dos porciones: una anterior, mucho más volumi- 
	nosa, constituida por fibras fadiadas que se insertan por delan- 
	te en el anillo teridinoso de D'óllinger, recibe el nombre de Br'ü- 
	cke. En su parte posterior e interna lleva este músculo la se,- 
	gunda porci6n, formada por fibras circulares, las cuales son la 
	llamado músculo de Rouget o de M'úller; esta fibras circulares s 
	encuentran más desarrolladas en los hipermétropes . 
	culo ciliar está compuesto de fibras lisas. 
	PROCESOS CILIARES 
	Son el conjunto de cordoncitos celulovasculares en forma de 
	masas, con su extremtdad mayor vuelta hacia adelante, en nú¡ 
	mero .de 80 a 90 y que constituyen la corona ciliar. Están apli- 
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	cados al segmento interno de la cara posterior del músculo ci- 
	liar y formados por capilares extremadamente numerosos, ape- 
	lotonados, predominando los venosos sobre los arteria les y 
	pigmentada s . 
	En estos procesos ciliares es donde se forma el 
	humor acuoso. 
	IRIS 
	El iris constituye la parte más anterior de la membrana íridocoi- 
	dea, tiene la forma de un disco de direcci6n vertical y transver- 
	sal, que probnga hacia el eje anteroposterior al que alcanza en 
	una direcci6n perpendicular la porci6n ciliar de la coroides, se 
	halla en el iris perforado en su centro por un orificio movible 
	que es la pupila, el diámetro del iris es de 12 a 13 mm. y su 
	espesor de 0.3 a 0.4 mm. en la periferia yO.5 mm al nivel del 
	borde pupilar; es pues mas grueso en el centro que en la perife- 
	ria. 
	Posee una cara anterior, una cara posterior, una circunferencia 
	mayor y una circunferencia menor. 


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	-18- 
	Las arterias largas anteriores son en número de dos, una exter- 
	na y otra interna. Atraviesan la esclerotica un poco por delan- 
	te de las precedentes y corren por la lámina fusca hacia ade - 
	lante hasta llegar a la circunferencia mayor del iris. En este 
	lugar cada una emite una rama superior y una rama inferior las 
	cuales se dirigen alrededor del iris y van a anastomosarse con 
	las del lado opuesto, constituyendo el círculo anterior mayor 
	del iris. 
	CRISTALINO 
	Es el más importante de los medios transparentes y refrig'en- 
	tes del ojo. Tiene la forma de una lente biconvexa colocda 
	inmediatamente por detrás del iris y de las cámaras anterior y 
	posterior del ojo y por delante del cuerpo vítreo. I;stá dirigido 
	en sentido vertical y transversal, de tal manera que su eje an- 
	teroposterior casi conincide con el eje del globo ocular. Sin 
	embargo esta correspondencia no es peffecta y podemos con- 
	sideral' que la cara anterior del cristalino mira un poco hacia 
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	abajo y hacia afuera (Tsherning). 
	El diámetro del cristalino es de 9 a 10 mm., su eje anterior, 
	representado por la línea que une el punto central de sus dos 
	ca~as (espesor), mide 4.5 mm. pero esta cifra varía puesto 
	que aumenta en la visi6n de los objetos cercanos y en cam- 
	bio disminuye en la visi6n de los objetos lejanos. Pesa el 
	cristalino 25 cgr. y se halla mantenido en su posici6n por 
	un sistema Be fibras radiadas que se insertan en su cápsula, 
	cerca de su borde periférico y que reCiben el nombre de liga- 
	mento Suspensor del cristalino o z6nula. 
	El te:jido del cristalino es sencillamente elástico, de tal ma- 
	nera que se deforma con relativa facilidad, pero tiende a recu- 
	perar pronto su forma primitiva, la coloraci6n varía con el de- 
	sarroll() del individuo, en el feto y en el niño es transparente 
	mientras que en el adulto toma un tinte amarillento, muy débil 
	que empieza en la regi6n del eje y se expande difusamente ha- 
	cia el borde periférico; esta coloraci6n amarillenta aumenta 
	con la edad. Su con s istencia cambia de la misma manera en 
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	las distintas edades I aumentando poco a poco I hasta que en 
	el individuo anciano se vuelve duro I y especialmente en el 
	centro donde la porci6n mas cons istente I se conoce con el no 
	bre de nucleo del cristalino. Su índice de refracci6n es de O. 
	en el adulto. 
	APARATO SUSPENSOR DEL CRISTALINO: el cristalino se mantie 
	ne en su lugar por la relaci6n que tiene con el cuerpo vítreo ha 
	cia atrás y con el iris en la parte anterior I pero sobre todo por 
	un sistema de fibrillas I que partiendo de la porci6n ciliar dE~ 
	la retina se dirige al ecuador cristaliniano y se insertan en i~U 
	cápsula I el conjunto de éstas fibras constituyen la llamada .z6- 
	nula de Zinn o simplemente z6nula. La Z6nula tiene la formé! 
	de un anillo, aplanado de adelante atras, dispuesto en senti- 
	ponde a la ora serrata, que es' en su porci6n central, donde 
	termina en las partes vecinas al ecuador del cristalino. La 
	base toma inserci6n en el ecuador del cristalino, en la par-' 
	te mas periférica de la cristaloides anterior hacia adelante, 
	y las fibras posteriores, en la cristaloides posterior. 
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	TECNICA DE PONTE 
	Esclerotomía térmica retráctil: La técnica es la siguiente: 
	a) Infiltracipn subconjuntival del anestésico. 
	p) Colgajo amplio a un centímetro del limbo, disecándolo 
	hasta él procurando no traumatizarlo. 
	e) A 1 mm. del limbo, incisi6n escleral "ab externo", ver- 
	tical, de 3 mm. de extensi6n con cuchillete. Cuando se 
	ha perforado la última capa excleral y sale el acuoso, se 
	completa la incisi6n en sus extremos, colocando el filo ha- 
	cia arriba. 
	e) Por detrás del labio posterior, se ponen tres a cuatro pun- 
	tos de fuego, con un gancho de estrabismo de punta ancha 
	y roma, bien caliente pero no al rojo, hasta que se retrae 
	el labio posterior. 
	f) Sutura firme del colgajo cápsula-conjuntival. 
	Mencionaremos algunos detalles que influyen en el éxito de 
	la Operaci6n: La infiltraci6n subconjuntival facilita la disec- 
	ci6n del cOlgajo y evita su ruptura. El "curetaje" no debe 
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	ser excesivo. La incisión esderal debe ser vertical porque el 
	corte biselado favorece la coaptación de los bordes y si ésto 
	sucede debe hacerse quemadura del labio anterior. Si la. sec- 
	ción es posterior a 1 mm. puede prolpasarse el cuerpo ciliar o 
	el vítreo. Si no se prolapsa el iris con la maniobra descrita, 
	es preferible tomarlo con gancho de iris que con pinza. Los 
	puntos de fuego no deben ser superficiales porque la retrae - 
	ción es temporal, En los casos de contestión del segmento 
	anterior, los puntos de fuego serán mas numerosos y poten- 
	tes. 
	Si la herida escleral se cierra, puede reoperarse con el me- 
	nor trauma quirúrgico y resultados favorables. Se procede- 
	rá en la siguientes forma: Infiltración subconjuntival; di- 
	sección del colgajo partiendo de la cicatriza conjuntival an- 
	terior; reapertura con espátula de la herida escleral y nue- 
	vos puntos de fuego, cauterizando en este caso el labio pos- 
	terior con dos puntos de fuego. 
	TREPANACION DE ELLIOT 
	A. Instilación de colirio anestésico 
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	B, Anestesia por infiltración subconjuntival y retrovulvar 
	C. Aseps ia y colocación de campos operatorios 
	D. 
	Colocación del blefafostato 
	de diámetro que se coloca al principio perpendicularmente a 
	la superficie de la córnea y después se inclina un poco de 
	manera que el borde corneal de la trepanación sea el primero 
	en penetrar en la cámara anterior. El trépano se mantiene apo- 
	yado en la base reflejada del colgajo conjuntival. DesP1.les 
	que el corte se comienza girando el trépano entre los dedos, 
	debe comprobarse periódicamente la posición, y profundidad 
	de la trepanación, después de lo cual se vuelve a colocar la 
	cuchilla en el mismo surco. 
	Cuando la cuchilla penetra en la cámara anterior la pupila se 
	alarga súbitamente, lo que indica el momento en que el iris 
	periférico comienza a prolapsarse. En este instante el trépa- 
	no se levanta inmediatamente. Si la cuchilla estuvo bien colo- 
	cada habrá practicado una rodaja corneoescleral perfectamen- 
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	te limitada I que cuelga por unas escasas fibras profundas en e 
	borde posterior de la trepanaci6n a manera de bisagra. E! teji- 
	do oscuro del iris sobresale de dos bordes formando una peque 
	ñas vesícula. La rodaja se sale de dos bordes formando una p 
	queña vesícula, La rodaja se extirpa tomándola con pinzas y 
	completando el corte con tijeras pequeñas. A continuaci6n se 
	practica una iridectomía periférica. 
	En el caso de que no se haya penetrado la cámara lo suficien- 
	te para completar el corte de la rodaja con tijeras I se puede ha 
	cer a veces con el trépano mismo inc1inándolo de modo que se 
	aleje del borde en que penetr6. Si el iris ha comenzado a pro- 
	veces puede completarse la incisi6n circular en la cámara an- 
	terior utilizando la punta de un queratomo o de un cuchillete 
	de Graefe comprobando con cuidado la profundidad de la in- 
	cis i6n I pero I aun as í I a menudo es muy difícil extirpar to- 
	talmente las capas más internas. 
	El cierre del colgajo conjuntivas es idéntico al de las otras 
	operaciones filtrantes. 
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	Nombre: S. O., edad 62 años, Profesi6n, Oficios domésticos, 
	Sexo: femenino. Estado Civil: Soltera. 
	Historia: Hace seis meses principi6 con doJ..or, ardor, con 
	senpaci6n de archilla en el ojo derecho, con pérdida de la 
	agudeza visual en el mismo ojo. Examen: Tensi6n tonometro 
	O. D. 42. 0.1. 14.6. Conjuntiva enrojecida en ojo derecho 
	c(istalino opaco O. D. pupila O. D. no responde a la luz. Diag- 
	n6stico: Glaucoma O. D. Operación de Fonte. Resultado: Sa- 
	tisfactorio. T. O. D.: 17.3 
	Nombre: R. L. Edad: 53 años, Profesi6n: Oficios domésticos, 
	Sexo,: Femenino, Estado Civil: Soltera. Historia: Refiere que 
	desde hace 2 meses principi6 con lagrimeo en O. D. no obtu- 
	vo alivio con remedios caceros I luego not6 la pérdida de la 
	agudeza visual, visi6n nublada y dolor en los globos ocula- 
	res. 
	Examen: Tensión tonometro O. D., 28 0.1. 2 8, Púpilas uni6- 
	ticas, poca respuesta a la luz en ambos ojos, con uso de pi- 
	locarpina, cristalino Opacidad incipiente en ambos ojos. 
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	Diagn6stico: Glaucoma cr6nico de O. D. Y 0.1. 
	Operaci6n de Fonte. Resultado satisfactorio T . O. D. 17.3 0.5: 
	14.6 
	Nombre: M. P. edad, 64 años. Soltera, Profesi6n oficios domés- 
	ticos, Sexo: Femenino, Historia: Hace tre s años que principio 
	con dolor en el 0.1, enrojecimiento de la conjuntiva en el mis- 
	mo ojo y cefalea intensa, por lo que consult6 a un facultativo 
	ya que presentaba pérdida de la agudeza visual, hace cuatro me- 
	ses principio con igual sintomatología en 0.1., motivo por el 
	cual consult6 a un facultativo, quien la remiti6 a este Hospital. 
	Examen: Tensi6n Ton6metro O. D. 5 0.6 0.1 81. 7. Campos visua 
	les, muy disminuídos en O. D., ausente en 0.1. 
	cularidzadas en ambos ojos. Pupilas no responde a la luz. Dia 
	n6stico Glaucoma O. D., Glaucoma absoluto 0.1. Operaci6n de 
	Fonte, Resultado satisfactorio. 
	Nombre: J.G.S., Edad, 52 años Profesi6n: Oficios Domésticos. 
	Estado Civil: Soltera, Historia Actual: refiere que hace dos me- 
	ses princiío con dolor en la regi6n frontal y Ojos, habiendo rE!- 
	cibido tratamiento por facultativo, pero sin lograr mejora algu- 
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	na, habiendo notado una disminuci6n cons iderable en la agu 
	deza de la visi6n. Examen datos positivos: tensi6n, tonome- 
	tro: O. D. 17.3. O. l. 69.3 mm. conjuntiva: Enrrojecimiento 
	Diagn6stico: Operaci6n de Elliot. Resultado: Satisfactorio 
	T. en O. l.: 2 0.6. 
	Nombre: A. F. Edad: 39 años, Profesi6n: Oficios domésticos, 
	Estado civil: soltera, Sexo: femenino, Historia: refiere que 
	hace cuatro meses principi6 con dolor, ardor y secreci6n lagri- 
	mal en O. D., con disminuci6n de la agudeza visual, estuvo 
	a- 
	bajo, tratamiento, con Diamos y Pilocarpina. Examen: Datos 
	as 
	positivos: Tensi6n y Ton6metros: O.D., 43 mm. O.l., lJ.3 
	ag- 
	mm. Campos visuales disminuídos O. l., conjuntiva enrroje- 
	cida en O. D. Pupilas responden lentamente a la luz, en el 
	O. D. cristqlino ligeramente opaco en O. D. Diagn6stico: Glau- 
	coma en O. D., Operaci6n Elliot. Resultado Satisfactorio T 
	en O. D 14.6. 
	Nombre: M.S. Edad: 78 años, Profesi6n: Of. Domésticos, 
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	visi6n en O. D., Examen: Datos positivos: Tensi6n Ton6metros 
	D. 34.4 0.1., 10.2, campos visuales disminuídos, conjuntiva 
	enrrojecida en O. D., pupila responden lentamente a la luz en 
	O. D., cristalino opaco en O. D., Diagn6stico: Glaucoma trau 
	mático y absoluto de O. D., Operaci6n Elliot: 12.2 
	Nombre: J. M., Edad: 66 años, Profesi6n: Of. 
	xo: F., Estado civil: casada, Historia: Refiere que hace dos 
	ses principi6 con dolor, ardor en el ojo derecho, cefalea y pér 
	dida de la visi6n, examen: Datos positivos: Tensi6n y Ton6me 
	tro, O.D., 129 Omm. 0.5:12.2. Conjuntiva O.D., enrrojeci- 
	da y vascularizada, O. D. pupila respuesta lenta a la luz, pu- 
	pila dilatada, cristalino opaco en O. D. Diagn6stico: Glauco- 
	ma en O. D. operaci6n: Fonte. Resultado: Satisfactorio T. O.D 
	14.6. 
	Nombre: l.P.H. Edad: 63 años, Profesi6n: OL Domésticos, 
	sexo: F. Estado Civil: Casada, Historia actual: hace ocho me 
	ses tuvo un golpe en el ojo derecho; posteriormente dolor, ar- 
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	dor y lagrimeo del mismo ojo, cefalea constante; examen: datos 
	po~itivos: tensi6n y ton6metro, 127 mm. O.D. y 17.3 O.L los 
	campos visuales disminuídos, O. D. conjuntiva enrrojecida O. D. 
	29.000.117.3. Cristalino opaco en ojo derecho. Diagn6stico: 
	Glaucoma O. D., Operaci6n fonte. Resultado: Satisfactorio. Ten- 
	si6n O. D. 17.3 
	Nombre: M. P. Edad: 60 años, Profesi6n: Of. Domésticos, Sexo: 
	Fem. Estado Civil: unida, historia actual: refiere que hace seis 
	meses ha tenido disminuci6n de la agudeza visual, sensaci6n de 
	ardor en 0.1 cefalea universal, examen datos positivos: tensi6n 
	yton6metro: O.D. 14.6 mm. O.L 50.6 mm. Campos visuales dis- 
	r- 
	minuidos en 0.1, conjuntiva enrojecida en 0.1 cristalino opaco 
	en 0.1., diagn6stico Glaucoma absoluto en 0.1 operaci6n: fonte. 
	Resultado: Satisfactorio T. 0.1 17.3. 
	Nombre: B. N. W. Edad: 48 años, Profesi6n: OL domésticos, Se- 
	xo: Fem. Estado Civil: soltera. Historia actual: La paciente re- 
	lata que hace 5 años principi6 a notar disminuci6n de la agudeza 
	visual, se ha acompañado de visiones luminosas y de colores, 
	~-- 
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	hace aproximadamente un año I principi6 a sentir dolor en 0.1 
	Examen: Datos positivos: Tensi6n y ton6metros: 0.1. 37.2 mm 
	O.D. 27.2 mm. Diagn6stico: Glaucoma O.L y Glaucoma O.D. 
	Operaci6n: Elliot. Resultado: satisfactorio T: 0.1 y O. D. 14. 
	y 14.6. 
	Nombre A. R. Edad: 52 años I Profesi6n: OL 
	Fem. Estado aril: Soltera I Historia actual: cuenta que hace 
	y pérdida de la visi6n del O.D. y con la diBminuci6n de la a- 
	gudeza visual del 0.1. I Examen: datos positivos: tensi6n y 
	ton6metros O. D o 69.3 mm. 0.1., 7.1 mm. Campos visuales i 
	disminuidos conjuntiva enroj ecida en O. D., y pupila no res- 
	ponde a la luz en O. D. I Cristalino Opaco en O. D., ligera- 
	mente en 0.1. Diagnostico: Glaucoma absoluto en O. D., ope 
	raci6n Elliot, Resultado: Satisfactorio T: O. D. 18.9 
	Nombre: A.F. Edad: 59 años, Profesi6n OL Domésticos, Se. 
	ayer sufri6 crisis hipertensiva 170/110 que fue tratada en emer 
	gencia de este hospital al mismo tiempo present6 dolor agudo; 
	. 8L.11 
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	en el ojo derecho, examen: datos positivos: Tensi6n y ton6- 
	da en O. D., Diagn6stico: Glaucoma agudo O. D. Nota final; 
	Operaci6n Elliot. Resultados: Satisfactorios T: O. D. 18.9 
	- ~ 
	----- 
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	Hemos efectuado una revisi6n de las técnicas operatorias mas 
	frecuentes usadas en la sala de Oftalmología de Mujeres en- 
	contrándolas igualmente beneficiosas en el tratamiento quirur- 
	gico del Glaucoma por lo que se sugiere la selectividad de ca- 
	da técnica según las preferencias del cirujano. 
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	SUMARIO 
	Después de revisar la Historia clínica quirurgica de los pa- 
	cientes, intervenidos en la sala de Oftalmología de Mujeres 
	del Hospital General encontramos que las Operaciones fil- 
	trantes tecnica de Elliot y Esclerotomía Técnica retractil (téc- 
	niCa de Fonte) son igualmente satisfactorias si se efectuan 
	en los casos que deben realizarse ya que los controles post- 
	operátotios nos indican, que si son selectivas, los resulta- 
	dos seran beneficiosos. 
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	CONCLUSIONES 
	l. E 1 tratamiento del Glaucoma debe efectuarse como emer- 
	2. 
	El tratamiento del Glaucoma por bloqueo Angular es qui- 
	3. 
	Las operaciones filtrantes en nuestra experiencia dan 
	resultados satisfactorios 
	4. 
	debe efectuarse control PreopeEatorio y Postoperatorio 
	en cada caso. 
	5. 
	Es necesario enterar al paciente del estado actual de la 
	enfermedad. 
	6. 
	Debe advertirse la importancia de los controles de la 
	Tensi6n ocular peri6dicamente. 
	7. 
	La prescripci6n de mi6ticos sera selectiva para el 0- 
	jo no intervenido quirúrgicamente. 
	8. 
	Las técnicas de Fonte y Elliot han sido satisfactorias 
	en nuestra experiencia. 
	9. 
	10. Debe insistirse sobre un método quirúrgico para me~ 
	jores resultados, 
	~-":' '--"...'.=-~- 


	page 37
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	BIBLIOGRAFIA 
	*9. Sugar S., Saúl. The Glaucomas, New York, P. B. Hoeber ,195 7 
	35-70. 1968 
	--,~ ~ 


	page 38
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Br. JORGE CREA GONZALEZ 
	',,, . ~ 



