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INTRODUCCION

El Glaucoma es una afeccion ocular progresiva y crobnica
caracterizada por aumento de la presion intraocular.

Es una de las enfermedades del ojo cuyo prondstico es
reservado.

Se ha dividido su tratamiento en Médico y Quirlrgico.

El médico clasicamente ha sido con Acetazolamina
(diamox), Pilocarpina, Eserina, etc. El QuirGrgico: han sido
varias las técnicas operatorias que se han empleado en ocasiones
mejorando el periodo de sobrevida del ojo.

Gracias al advenimiento de la Cirugia con frio (Criocirugia)
ha sido posible efectuar una operacién paliativa del Glaucoma,
la Criociliocauterizacion que mejora el periodo de supervivencia
del ojo, dismininuye las molestias en el ojo afectado aunque el
pronostico de la enfermedad sigue siendo incierto.

Debido al interés e iniciativa del Dr. Wellington Amaya A.
se principié6 a efectuar dicha operacion en Guatemala, con
resultados muy alentadores.

Este trabajo pretende ser un analisis de las ventajas de la
Criociliocauterizacion, su base anatomofisiolégica y ios
resultados obtenidos en nuestro medio.

Debo agradecer a! persona! del Archivo del Hospital General
su valiosa colaboracion, asf como al Personal del Servicio de
Oftalmologia de mujeres y principalmente- al Dr.. Wellington
Amaya A. con cuya valiosa orientacion y asesorfa pude contar
en todo momento. Asimismo al Dr. Carlos Alvarez quien tuvo a
su cargo la revision final de! presente trabajo.
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EXPERIENCIA EN ANIMALES:

La Linde Oftalmic Criosurgical Unit, empled nitrogeno
liquido como un enfriador en todas las aplicaciones de
temperaturas frigorificas a los ojos de 68 conejos.

Las aplicaciones de criocirugia fueron hechas sobre el
cuerpo ciliar sin incidir fa conjuntiva.

La presion intraocular fue medida diariamente por 14 dias
con un tonoémetro de Shiotz. Después las presiones fueron
puestas en records dos veces a la semana.

Resultados:

Efectos en la presign:.

La respuesta en todos los ojos a la primera aplicacion de

temperatura, variando de -60 .C, fue un descenso abrupto en la

presion intraocular, durando de las primeras 24 horas a las 48
horas; la mds baja presion fue obtenida en las primeras dos
semanas de Cirugia.

La cantidad del descenso inicial en la presion intraocular no

‘avanzd con relacion al grado de la aplicacién con frio. (Sin

embargo fue asociado mas frecuentemente con temperaturas
bajas). ‘ ' '

La temperatura de -80° .C por 15 seg., aparentd ser uha
cantidad critica de frio para el cuerpo ciliar del conejo. Tendi6 a

tolerar un tramiento simple a -80°.C, pero un segundo

tratamiento produjo ptisis bulbi.

Histopatologia:

La conjuntiva, cérnea y esclerdtica no cambiaron por -

enfriamiento, el iris en algunos ojos mostré una atrofia periférica
en forma de concha, esto fue mds pronunciado en los ojos
tratados a mas altas temperaturas. La formacién en forma de
Concha (Scallop) representé la orilla de la pelota de hielo.

El Iimite del cristalino
m estaba claro exce
Severa uveitis habia dafiado Ia capsula del lente plo: donde e
En ningln caso hubo evidencia de ¢

L ] atarata produci
enfriamiento, transferida a través del cue procucida por el

rpo ciliar.

Examinacion Microscépica:

el Iimite de Ia introduceién del copo de hielo.

El epitelio ciliar fue m3 i
. as resistente que e} iteli
Pigmentado y frecuentemente sobrevivid a -8O°q Co ma?sl:?tléo

MATERIALES EMPLEADOS:

: Congelafjor de Duch, pacientes con
G!aucoma cronico o absoluto, d
Dios™, de Guatemala.

_ diagnodstico  de
el Hospital General “*San Juan de

ANATOMIA DE LA REGION:

globo ocular a Jos parpad it
0s, a la vez que facilita ‘pli
, a por lo
transversales de sys fondos de saco " e
segundos sobre e primero.




Anatomia Clinica:

La conjuntiva se extiende desde la piel de los parpados, con
la cual se continda al nivel de los bordes libres de éstos hasta la
circunferencia de la cornea, con cuyas capas superficiales se
continGa también, explicandose asf la transmision de afecciones
cutaneas a la conjuntiva y las de éstaa la cérnea y Viceversa. Al
nivel de los puntos lagrimales la conjuntiva se continGia con la
mucosa .de los conductillos por lo cual ‘las afecciones de la
primera se continlan a veces con las vias lagrimales y a través de
éstas con las de la mucosa nasal (haciéndose otras veces la
transmision en sentido inverso hasta la conjuntiva).

La conjuntiva es transparente en estado normal por lo que
se ven a través de ella los vasos y las glandulas de meibonio, bajo
la conjuntiva palpebral y los vasos episclerales y el color blanco
de la esclerotica bajo la conjuntiva bulbar. En las inflamaciones
la sangre impide que se perciban tales detalles en razén directa
de la intensidad del proceso inflamatorio, volviendo
gradualmente a hacerse visibles cuando ‘la inflamacién va
desapareciendo. Cuando las afecciones se limitan a la conjuntiva,
no complicandose con las lesiones de la cornea, dejan intacta la
transparencia de ésta, por lo que se advierten a su través el brillo
del iris y el color negro de ta pupila, asi como las reacciones
pupilares, siendo éstos signos negativos de gran interés para
diferenciar las afecciones de la conjuntiva, extraoculares, de las
de las partes contenidas, intraoculares.

La estructura de la-conjuntiva es fundamentalmente andloga
a la de la piel o tegumento externo, con la diferencia de hallarse
desprovista de la capa cOrnea. Existen en la conjuntiva un
epitelio, un corion o dermis y un tejido subconjuntival. El
epitelio varia en las diversas porciones, pudiéndose decir que en
general es cilindrico, de varias capas en las partes mas
protegidas: fondos de saco y porcidn orbitaria de la conjuntiva
palpebral, y que tiende gradualmente a hacerse pavimentoso . en
la proximidad de los bordes palpebrales y de la cdrnea, siendo
completamente pavimentoso estratificado en las partes
descubiertas del globo visibles en la hendidura palpebral.. El
corion es un tejido conjuntivo en el que existen dos estratos: Ia
capa denoidea, constituida por un tejido linfoide con frecuencia
infiltrado de leucocitos, situada inmediatamente por debajo del

epitelio del cual se halla separada, por una membrana basal
menos claramente limitada que. la membrana de Bowman de la'
cornea de:la cual es homéloga, vy la capa fibrosa, mucho mas
éspesa que la anterior, con Ia que se continla insensiblemente
halldndose - constituida por  fibras conjuntivas y ela’stica;
entrelagadas y por tal o cual leucocito. Ej tejido celular
supcqn}untival falta por completo al nivel de la conjuntiva tarsal
existiendo aqui una adherencis intima con los tarsos mientras:
que el resto de Ia conjuntiva palpebral, asi como en': la de los

fondos de saco Y en la conjuntiva bulbar, es muy laxo.

Anatomia de la Esclerética o Esclera:;

Es una esfera hueca correspondiente a un radio de unos 12
mm. destinada a contener junto con la cérnea las restantes
parte§ del ojo; pero mientras que la cbrnea, situada en el polo
anterior ‘ha tenido que ser transparente, la esclerotica €S opaca.

l?l espesor de la esclerdtica es mayor por detras, 1-1.2 mm.
aproxtmadamente, mientras que el ecuador es de 0.520.6 mm
reforzéndose algo en la parte anterjor al nivel de la insercién d.é
los tendones de los musculos rectos, de los que en cierto modo
se puede considerar como el esqueleto en el ‘cual se inserta y
aumenta algo 0.8 mmi., de Ia inmediata proximidad del borde
cc.)rneal. El color de la esclera es blanco porcelanico, blanco del
0I0, aunque varia algo con Ia edad y con la existencia de
Pigmentos, en el nifio por ser relativamente delgada deja traslucir
elicolor de la (vea subyacente, adquiriendo un tono azulado, el
mlsm_o, que se observa mdas acentuado adn en los casos de" la
afeccion denominada esclerdticas azules. ' '

.En el viejo se hace algo amarillenta a la vez que més dura.
El pigmento existe de preferencia en dos sitios: en los orificios
de perforacion de los vasos ciliares anteriores como pequenias
mancf]as negruzcas, existiendo también en la cara profunda de la
esclerdtica en contacto con la cordides o sea en la llamada Idmina
fusca, siendo natural, ademds, que en las razas més oscuras existe
mayor cantidad del pigmento. R

I__a estructura, ademids de las  fibras conjuntivas ya
mencionadas comprende algunas fibras finas elasticas y algunas
celulas aplanadas de tejido conjuntivo. La estructura en suma no
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difiere en mucho de la de la cornea, con la cual se continta
insensiblemente a nivel del limbo esclerocorneal, en las capas
mds posteriores de éste se encuentra el conducto de Schlemm.

Los vasos son .escasos aunque pasan entre ella y la coriodes
los grandes vasos ciliares anteriores y posteriores, lo que explica

la poca vitalidad de la esclerética, en las capas mas superficiales

de ella, episclera, la riqueza vascular es algo mayor. Los nervios
existen también, aunque en mucha menor abundancia que en la
cornea lo que explica que los dolores esclerales no sean en
general intensos. La esclerdtica tiene relaciones por el exterior
con la capsula de Tenon, de la que se halla separada por una
cavidad casi virtual y por un tejido muy laxo en estado normal;
asi como con los musculos, con sus vainas y sus tendones
terminales que se insertan en ella, reforzandola y extendiéndose
en superficie, haciéndolo los cuatro rectos en el polo anterior, a
distancias variables de la cornea y los dos oblicuos en el
hemisferio posterior y de su parte externa; en su porcién mads
anterior se halla en relacion con el tejido celular subconjuntival
y a través de éste con la conjuntiva bulbar. En su porcién mas
préxima al limbo la esclera estd cubierta desde la profundidad a
la superficie por la porcion mds anterior de la capsula de Tenon,
por la fascia subconjuntival y par la conjuntiva, estando todas
estas partes muy adheridas entre si, lo que facilita un buen
punto de apoyo a la pinza de fijar en las operaciones sobre el
globo, por ej: el de la catarata. La esclerética por su cara
profunda se halla en relacion sucesivamente de adelante a atréds
con la coroides, con la porcién plana del cuerpo ciliar y .con los
procesos c'iliares(por el espacio subesclerotical de la lamina fusca,
a través del cual caminan desde el polo posterior al polo anterior
del ojo los nervios y vasos ciliares. La esclerdtica se asemeja
anatdmicamente a los otros tejidos fibréticos del organismo:
Tendones, aponeurosis, y _iigaméntos, lo que se refleja -en que
también sufre afecciones semejantes a éstos (colagena), las que
son principalmente de tipo reumatoide. ‘

“Para completar este breve esquema anatémico de la esclera
nos hace faita tratar de los orificios que lo atraviesan. Considera
pues como tal el anterior, en el que estd incrustada la cornea
pues no existe, dado que ambas membranas se contintian sin
solucién de continuidad. Las dimensiones son 11 mm. vertical y
12 mm. horizontal, en su parte anterior y 13 mm. en la

posterior _en - todos los  didmetros; e} orificio ' posterior
correspondierite a la entrada del nervio optico es real y tiene Ia
forma de un embudo truncado cuya base anterior mide 1.5 mm
y la posterior 3 mm. debido que al salir Ias fibras del ne;rvio se;
cargar] de vainas de mielina. E| orificio en un corte horizontal no
esta situado en el polo posterior del ojo sino un poco por dentro
3.9 mm. y algo por encima 1 mm. (Rolet y Jaqueau)."Tampoco
es un verqadero orificio, sino una criba compuesta por las fibras
mas anteriores o profundas de I3 esclerética que deja'n entre si

orificios microscépicos lamin i ]
, a cribosa, para que pasen | s fi
del nervio. ’ e p : 2 flbras

E~x15ten_ otros orificios en nlmero aproximado de 20
pequgnos, situados alrededor del orificio del nervio optico vy
constituyen el circulo de Haller, entrando o saliendo a través de
ellos los vasos y los nervios. Existen otros, los pequefios orificios

en el ecuador de ia esclerotica, por donde salen oblicuamente del
globo Ias. cuat.ro grandes venas: Vasa Vorticosa; estos orificios
hacen Comunicar los espacios linfaticos - supracoroideo e
infraescleral- y ello tiene importancia en la transmision de

afecciones ~mtraoculares al exterior o viceversa especialmente en
las neoplasias. :

Angulo Iridocorneal:

Y a veces tabicada y dividida en dos o mds, entre el conducto de
Schlemm y la cimara anterior en el sentido de la profundidad \Y
e?ntre el final de la membrana de Dessemet y el vértice del
angulo, existe una formacion especial: el reticulum esclero
corneal de Rochon-Duvigneaud, trabeculum de Uribe Troncoso,

a veces ligeramente engrosada (anillo tendinoso de Dollinger) y
Cuya base periférica se continGia: por sus fibras mas anteriores
con las mds posteriores de la' esclera, porcién “ésta - Gltima
lamada espolén escleral; por sus fibras medias que se difigen en'
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arco a la region ciliar, tomando en ellas insercion las fibras
radiadas de!l muasculo ciliar, por las mas posteriores, con el
endotelio y siguen revestidas de éste a continuarse con las células
aplastadas de la cara anterior de la region ciliar y después con las
del iris. A veces se ven algunas fibras restos en el hombre, de
ligamento pectineo que van directamente desde la-terminacién
de la Dessemet a la raiz del iris.

Cuerpo Ciliar:

‘Esta constituido por una serie de eminencias en nimero de
aproximadamente de 70 en el hombre separada por surcos o
valles que en conjunto forman una gola “A lo Enrique IV".
Tanto el cuerpo ciliar como la parte plana antes. descrita se ven
muy bien abriendo el globo ocular por el ecuador y mirando el
hemisferio anterior por su cara posterior.

El cuerpo ciliar en el sentido del grosor consta también de
dos porciones: la uveal y la retiniana. La uveal continuacion de
la orbiculus ciliaris, se hipertrofia enormemente, y de aqui el
grosor considerable que adquiere subdividiéndose en dos partes,
una exterior muscular subyacente a la esclerética, y la otra
interior, en contacto con la parte retmlana O proceso- culnar
propiamente dicho. :

TECNICA OPERATORIA

1..  Anestesia por Instilacion con Cocaina al 5 o/o.

2. Anestesia Retrobulbar (Xilocaina, Procaiha, Spurocaina,
etc.). : : :

3. Separacion mecénica de los parpados (Blefarostato puntos
de sutura de separacion, etc.).

4, Enfriamiento del congelador al maximo hasta corroborar la
presencia de escarcha blanquecina en ia punia del criodo; es

L

aconsejable pasar por la punta del instrumento varias veces
un algodon empapado en alcohol a 88° Gay-L ussac,
maniobra con la cual se evita la adherencia del extremo al
tejido ocular.

Existen ‘dos modalidades de aplicacion para la congelacion a
nivel dei cuerpo ciliar:

a)  Aplicacion directamente sobre la esclerotica en la parte
anterior de la circunferencia superiror, disecando

previamente la conjuntiva en el sector propuesto para
la intervencion.

En este caso terminado el acto operatorio, se suturara
la conjuntiva incidida.

b)  Aplicacién sobre la superficie conjuntival, buscando el
sector circunferencial que corresponda en proyeccidn
al cuerpo ciliar.

En uno y otro caso la aplicacion debe hacerse de
manera muitiple y de cinco a diez sequndos en cada
ocasion,

Aplicacion de ungliento antibidtico y vendaje monocular.

Controles post-operatorio a las 48 o 72 horas, segiin
criterio.

La reintervencion debe efectuarse si la hipertensién ocular
persiste y si se juzga insuficiente la congelacién anterior
previa a los controles de presidon ocular. Se determina en
tiempo variable: 10-15-20 dias para la nueva intervencién
del ojo afectado.




CRIOCILIOCAUTERIZACION

Fig. No. 1 Cauterizacion Pericorneal

Fig. No. 2 Cauterizacion escleral anterior.

~ CASOS CLINICOS

Ingreso: 20/5/69 Reg. 24161-68
G.M.S.

Edad: 73 afios

Ocupacién: Oficios Domésticos.

Ingres6 al Servicio de Oftalmologia de Mujeres con
impresion clinica de catarata senil en ambos ojos y Glaucoma
O.l., Hipertension arterial y masa pulsatil en cuello en la region

izq.

Tension ocular: 0.D. 18.4, O.1. 26.4, se practico la opera-
cion de Fonte en O.1. sin ninguna complicacion.

Egreso: se prescribe Serpasol, Diamox y Pilocarpina en O.D.

.En  septiembre del mismo aro reingresa la paciente
quejandose de disminucion de la agudeza visual de ambos ojos
principalmente O.1,

Impresion  Clinica: Catarata en ambos ojos, Glaucoma
secundario O.l. Hipertensidn arterial.

Tensién ocular: O.D. 159 Ol 29.0. Tratamiento:
Reserpina y Criociliocauterizacién O.I. A la paciente se le did
egreso en buenas condiciones 4 dias después de la operacion; ha
estado asintomatica. .

Ingreso: 9/4/70 - Reg. 6301-70
M.E. de J.

Edad: 50 afos

Ocupacion: Oficios Domésticos.

Paciente ingresa al Servicio con impresion clinica de Uveitis
Hipertensiva O.D. e Hipertension arterial. Presion intraocular:
0.D.29.0 0.1. 14.6 Se le practicoé Criociliocauterizacion en 0.D-
sin ningin problema. Egresé en buenas condiciones, Control
Post-Operatorio: 0.D. 18.4 O.1. 14.6.



Ingreso: 24/11/65 Reg. 20614-64

C.R.G.
Edad: 38 afios
Ocupacion: Oficios Domésticos.

ingres6 con historia de venir presentando cicatriz en cornea
izq. desde hace 20 afios y disminucion de agudeza visual en el
mismo ojo al examen se encontr6 tensidn ocular 0.D. 17.2 O.1.
24.6. Diagnostico de ingreso: Leucoma central O.l.: se aplico
Beta-Terapia con 5,000 r por diez dias. En diciembre de 1966
ingresd para transplante parcial cornea O.1.

Se le administraron Penicilina, ‘Procaina y Prednisolona; seis
meses mas tarde reingresa y se efectla diatermia plana en una
extensién ‘de medio centimetro en semicirculo-parte inferior en
un segmento que presentaba dehiscencia escleral. En diferentes
reingresos se repitid la Diatermia Plana observiandose mejoria
ocasional,. El 18/5/68 ingresa con impresiéon clinica Ulcera de
Cérnea O.1. se le practicé Criocauterizacidn de la tlcera Corneal.
El 28/2/69 bajo anestesia local se le volvio a practicar
ciclocauterizacion de la Glcera. Egresd en buenas condiciones. No
ha reingresado nuevamente ni se ha presentado a control.

Ingreso: 27/8/67 Reg. 14091-65
A.G.S.

Edad: 56 afios

Ocupacion: Oficios Domésticos.

Ingresa por catarata Glaucomotosa de O.l. y Diabetes
Mellitus) Tensiéon Intraocular O.D. 14.6 O.1. 46.8.

El 28/8/67 se practico operacion de Fonte. Dos dias
después la presion intraocular era de 36.8 y trece dias después se
le dd egreso con presion intraocular de 20.6 y diabetes

controlada.

El 1/9/69 se ingresod 'con hipertensién ocular O.1. (36.8) y
0O.D. 14.6 y Diabetes Mellitus.

El 13 de octubre del 67 se le practicd Criociliocauterizacién
y nuevamente el 24 de marzo del 70. En controles posteriores

13

czile1 C;a Presion intraocular O.1. se ha manienido por debajo de

Ingreso: 11/11/69 ‘ ‘ '
A Reg. 21025-69

Edad: 76 afios :
Ocupacioén: Oficios Domésticos.

Ingres’é con impresién clinica de Glaucoma crénico del
O.D. un”dla después se le practico Criociliocauterizacion O.D y
se le _d:o tratamiento con Diamox, Cloranfenicol Oftélmi.co' y
Vltammoterapia. No se presenté a controles posteriores. EJ
26/5/70 la paciente reingresa con diagnéstico de hemon:agia

oictéla[; y vaciamiento del O.D. EJ 29/5/70 se procedié a enuclear
el O.D.

Ingreso: 14/1/70
rareso Reg. 00913-70
Edad: 19 afios

Ocupacién: Oficios Domésticos.

lngre.sa con impresiéon  clinica con Glaucoma 0.D. La
agudeza visual era O.D. 20/400 y O.I. 20/30, la tension ocular
en OD 45.0 y 0O.l. 20.0. Se prescribe tratamiento con
Pilocarpina. EJ 21/1/70 reingresa con impresién clinica de
Glaucpma agudo O.D. Tensién intraocular O.D.34y0.l. 12: se
prescribe tratamiento con Pilocarpina v Diamox. ’

]

.!.:'l 7_/4/70 se ingresd nuevamente con .impresidén clinica de
Uveitis hipertensiva O.D. y el 8 del mismo mes se [e practico

Criociliocauterizacién O.D. Egreso. Tension |
y O.1. 12.6. g nsion Intraocular O. D. 22



L]

Ingreso: 13/9/68 -

M.LV. de R.

Edad: 39 afios : -
Ocupacidn: Oficios Domésticos.

Reg. 22484-68

Ingresé con: impresidn clinica de Glaucoma absoluto O.l. se
prescribe tratamiento con Pilocarpina y Diamox. Tensién ocular

O0.D. 146y O.l. 414

‘El 8/1/69 se efectud Criociliocauterizacion O.1. 'y el 4/2/69
se di6 egreso con receta de Pilocarpina O.D. No se presentd a
controles posteriores. '

OBJETIVOS

El presente trabajo tiene por objeto contribuir con' un
método practicamente inocuo a aljviar las molestias que las
complicaciones del Glaucoma produce en los pacientes.

La experiencia nos ha proporcionado la satisfaccion de.

obtener, paliativamente, una mejoria satisfactoria y psicoldgica
en los perfodos finales del Glaucoma, estado en que se realizaron
las intervenciones quirlrgicas. '

Es, pues, el objetivo de esta experiencia insistir sobre
cualquier metodologia que ayude a las personas afectas de

hipertension intraocular a disminuir el problema, ain sin
resolucion completa. '

HISTORIA

Fue enla paciente Maria Isabel Véliz de Rodriguez, de 39

aflos de edad, en la que el dia 8 de enero de 1969 se efectud la
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primera Criociliocauterizacidn, en Guatemala.

El Cirujano fue el Dr. Wellington Amaya A.. y actud como
primer ayudante el Dr. Alberto Ordoiiez. ‘

Controles posteriores y seriados ‘dieron la satisfaccion de
encontrar disminuida la hipertension intraocular. Se continué el
control ambulatorio, encontrando el estado del ojo intervenido
en buenas condiciones, lo que hizo que las operaciones se
efectuaran con mayor frecuencia. -

DISCUSION

La experiencia obtenida con fos casos clinicos tratados es
demostrativa que la aplicacion del frio regional en el tratamiento
quirdrgico del Glaucoma, sobre todo en los casos finales, en los
que tenemos mds experiencia es alentador, porque: primero, es
una operacion adaptable a diferentes casos, y, segundo, porque
la técnica es relativamente sencilla, ya que se puede abordar la
seccion quirdirgica por via conjuntival o escleral.

Comparativamente con otras intervenciones que emplean la
Diatermia (Ciclodiatermia) es, naturalmente aceptable porque al
contrario del calor, no produce complicaciones dolorosas y en

' €asos extremos tampoco atrofia bulbi.

La trayectoria de control de ios pacientes ha side favorable
porque al ser ambulatorios disminuye logicamente el tiempo de
Hospitalizacion y las ocupaciones del personal. Con lo anterior
NO queremos enfatizar que el empleo del frio regional en el .
tratamiento del Glaucoma es determinante y definitivo, sino que
€s una aportacién mds al dificil problema de la hipertensién
ocutar. ‘ v




SUMARIO

Se han controlado peridédicamente siete casos tratados con

‘ Criociliocauterizacién, encontrando resultados alentadores que
podrian catalogarse de resultados satisfactorios. .

lo.
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40.
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CONCLUSIONES:

La introduccién del frio regional en el tratamiento de los
casos terminales de Glaucoma es .una medida paliativa de
considerable utilidad. -

A pesar de la experiencia necesaria limitada, se puede
afirmar que su mayor difusion seria beneficiosa para lograr
mayor experiencia en el dificil tratamiento del Glaucoma.

Los controles post-operatorios de los pacientes intervenidos

. acusan disminucion de la hipertensién ocular.

La inocuidad de! tratamiento permiten reintervenciones
hasta lograr la disminucién de la hipertension del ojo
afectado, lo que realmente es ventajoso en la mayoria de
los casos. ‘

No se ha encontrado complicaciones dolorosas, irritativas,
ni de repercusion al ojo no tratado. -

La disminucion del perioda de hospitalizacion y el control
post-operatorio ambulatorio de los pacientes, reduce: el

. factor econdémico en el centro quirdrgico.

Es necesaria mayor experiencia para obtener conclusiones
posteriores o definitivas.
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