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GLAUCOMA

Se clasifican como glaucomas, los aumentos dela
5i6n intraocular que provocan alteraciones perjudi-
es (pérdida de visidn, y del campo visual, a causa
a destruccién del nervio 6ptico).

CLASES DE GLAUCOMA:

1

podria admitirse la siguiente clasificacidn,

GLAUCOMA SIMPLE: Se produce por aumento-
gradual de la resistencia a la salida del acuoso,en
el éngulo, debido probablemente a alteraciones en
las trabéculas,

GLAUCOMA AGUDO POR CIERRE ANGULAR: Se
produce a consecuencia del bloqueo sibito de la sa-
lida del acuoso por contacto del iris odel cristali-
no con la red trabecular,

GLAUCOMA CRONICO POR CIERRE ANGULAR: -
Se desarrolla a consecuencia de ataques repetidos
(leves o graves) también puede presentarse en la
fase avanzada de un glaucoma simple, En ambos
casos existe un obsticulo permanente que se opone
a la salida del acuoso, ademds de un bloqueo in-
termitente del dngulo por el iris,

GLAUCOMAS SECUNDARIOS

GLAUCOMA EN CASO DE IRIDOCICLITIS: Se ve-




rifica un proceso inflamatorio siendo las cauga;
principales, el aumento de la viscosidad del 3
so y el bloqueo de las mallas de las trabeculas.,_;

- FORMAS DEL GLAUCOMA EN RELACION CON

EL CRISTALINO: El mecanismo de produccidn del
. glaucoma depende del tipo de luxacidn, si el cris-
talino estd subluxado detris del iris, el estimulo
sobre el cuerpo ciliar debido a 1a iridoclenesis --
. puede ser responsable de una hipersecrecién de a-
cuoso o bien el cristalino puede empujar el iris -
contra las trabéculas e impedir de esta menera el
- drenaje del acuoso, El cristalino luxado en el vi-
treo puede provocar un glaucoma por inflamacién
_ crénica o por irritacién mecinica del cuerpo ci-
liar,

GLAUCOMA EN LA ANIRIDIA: El glaucoma

debido a adherencias entre un mufién del iris y
angulo de la cdmara que interfieren la salida ¢
acuoso,

GLAUCOMA PIGMENTARIO: Se debe también
una enfermedad del iris que causa con dispersig
de pigmento, éste se acumula en la cara posteri
de la cornea (huso de Krukenberg), en la cara
terior del iris (en forma concéntrica), ~ sigui
los pliegues de contraccién con aspecto de pim
ta dispersada y en el dngulo. En este dltimo su
len producirse acumulaciones masivas de pigm
to que lo tapizan en forma casi homogénea obs
yendo las mallas de las trabeculas,

B Glaucoma después de una operacion de Cataratas: -
Con frecuencia se trata de un glaucoma primario-
no diagnosticado antes de la operacidn, se puede
presentar un glaucoma secundario cuando se han
formado sinéquias en el d4ngulo, cuando la cimara
anterior se llena de vitreo o de masas cristalinia

nas, cuando el vitreo bloquea la pupila,
Glaucoma y seudoexfoliacion del cristalino: P

e
L - . s 2 o
blemente, éste sindrome pertenece tamblf
afecciones degenerativag del iris acompafiada
glaucoma,

Glaucoma subsiguiente a operacidn que provocan-
una retraccion de la esclerdtica: A causa de la re.
traccién de la esclerdtica consecutiva a una ope-
racién, de desprendimiento de retina o una ciclo-
diatermia se puede producir una disminucién im-
Portante del volumen ocular,

.

GLAUCOMA HEMORRAGICO: Bajo el tér
"Glaucoma Hemorrigico" se agrupan en realid
diversas afecciones de etiologia distinta que p
sentan como signo comin una neovascularizaci _
del iris o hemorragias en la retina o en el cue

vitreo asociadas a glaucoma.,

Glaucomas consecutivos a la inyeccién de aire en
' la cdmara anterior: Cuando se inyecta aire en la
Camara anterior, el aire por accidente pasa de-
tras del iris y lo empujacontra las trabéculas - o
Cuando el aire comprime el borde pupilar contrael
Cristalino puede presentarse un 1aque agudo de
glaucoma,
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10, GLAUCOMA Y MIOPIA: El glaucoma angular es
un poco menos frecuente en los ojos miopesenc
paracién con los hipermétropes, porque en gen
ral, el dngulo de la cAmara anterior del ojomiop:
suele ser amplio, por el contrario el glaucoma
simple es tan frecuente entre los miopes como

- La tonometria de aplanacidn es un método miés
to que la de Indentacién en virtud de que la aplana-
en virtud de que la aplanacién de la codrnea casino
ce aumento de la tensién ocular y el desg plaza-
nto de liquido esminimo,

- : 6
los emeétropes. El tonometro de aplanacion mds generalizadoes el

por GoldMann que se adapta a limpara de hen-

METODOS DE DIAGNOSTICO:

La presién intraocular se cuantifica por dosm

s A Los resultados en la determinacién de la tensién
dos: Manomeétrica y Tonomeétrica,

[Ar se encuentra entre 22 como limite superior

; N | » de Hg, como limite inferior, !
La tonomeétrica se practica en la clinica oftalmg

légica mediante 2 tipos de instrumentos, ‘IONOGRAFIA: tiene como propésito obtener
nte un sistema de registro, :

| a .
* Presion intraocular debid

me-

la grafica del descenso

o : °a la expulsion del hu-

po.r el peso del tondmetro aplicado sobre el

€ recomienda el uso de un tonémetro electrénico
ado a un sistema de registro,

a) Tondmetros de Indentacidén
b) Tondémetros de aplanacién

TONOMETROS DE INDENTACION: se basa
cuantificar la tensidn del ojo por el grado de hundi
to de la cérnea al-aplicar sobre ella un peso que eg

UNDAMENTO TEORICO
; : Al aplicar §)
o a cores alaplcar aplicar el tondmetro

0- o & .
JO, la presién intraocular se eleva ligeramente
2

dumento es debido al a :

% . 2 planamiento d L
Lios tonémetros de Indentacidén en uso son de co e Indentacién
rios tipos, pero el més generalizadoes el tipo Schio€t

los otros son el de Gradle, Mclean, electrénico etCss

rn 16
€a, La presidén anormal asi producido provo-

| p.lazamiento de los liquidos intraocular, y, por
‘ ful-ente, distensién de las envolturas,especial-
fede la esclerdtica,

TONOMETRO DE APLANACION: El procedimi
to se basa en medir la presidén necesaria para apl

contin i v
! ks : uar la aplicacién del tonémetro sobre el
un area corneana de superficie conocida,

ante vario i

S . # .
y mmuto’s, la presién intraocular des-
¥a que la elevacidn inicial artific

ial transi-
Causa la salida forzada del humor a . .

cuoso por el




’ sistema de filtracién,

datos que sugieren la existencia de glaucoma, pe-
. £ o

los que la presion intraocular es normal o en li-

altos de lo normal.

“L Por medio de la tonografia cuantifica el grado
"f la resistencia al drenaje del humor acuoso, como
| rrando en esta forma los hallazgos obtenidos por 1§

1 gonioscopia. rueba Provocadora del Agua

ueba provocadora de la midriasis

INDICACIONES DE LA TONOGRAFIA EN LA CL] B vocadors por Corticosteroidls,

H NICA.,

primera es la prueba de eleccidén en el diagnos
L glaucoma simple y la segunda en el diagnésti-
1 glaucoma por bloqueo angular,

E} a) Diagnéstico del glducoma

‘“ b) Control médico de la enfermedad

I c¢) Seleccién del procedimiento quirGrgico e empl
se

Bl mecanismo de accidn de estas pruebas se expli
d) Resultado del tratamiento quirargico,

2 forma siguiente: La hidrémia disminuye 1 a
osmbtica de la sangre disminuye la diferencia
malmente existe en relacidn con el humor acuo
to favorece la entrada "agua al ojo" (Prueba de
Sl el sistema de filtracién es anormal, aumenta
6n intraocular,

-

‘N' Los valores que se obtienen de la interpretacion
-, o

i de una tonografia son:

"ﬂiﬁ 1, Presién intraocular en el ojo "Intacto"
i 2, Coeficiente de facilidad de salida del humor
acuoso.

~ ; . §
\w un angulo estrecho, la midriasis produce obs -
H‘ 3., Produccién de humor acuoso

mds o menos completa, impidiendo la filtra-

humor acuoso,
PRUERAS PROVOCADORAS

1 WO DOS :
Son procedimientos de exploracién empleados:

diagnéstico del glaucoma tienen poriobjeto po
en evidencia el aumento de la presionintraoc
la reduccién del coeficiente de facilidad de S2
del humor acuoso.

JEVA PROVOCADORA DEL AGUA: Ingestién -
In litro de agua en 5 minutos en ayunas(4 horas
Mimas) previa tonometria, luego hacer medicio-

a los 15, 30, 45, 60 y hasta 90 minutos des-
®S de la ingesta de agua,

Su empleo esta indicado en individuos en los




a)

b)

a)

e -~ -
nometria, se instalard hemadropina al 1% ha

PRUEBA PROVOCADORA DE LA MIDRIASIS,
midriasis puede obtenerse de 2 maneras: Por
obscuridad o por los medicamentos,

GONIOSCOPIA : Unico procedimiento que permite
cion del angulo de la cdmara anterior en el o-

Prueba de la obscuridad: Previa tonometria, el
jeto permanecerd en completa obscuridad dura;
60 a 90 minutos, luego se practica tonometri
los 15, 30, 45 minutos después de éste lapso,
curando que haya la menor iluminacién posible,

ECNICA: La insercién del lente de contacto - se
on el empleo de una solucién al 1, 5%
a en suero fisiolégico,

de me-

ST AR
inico levanta con el pulgar izquierdo, parpado
(debajo a exXaminar)mientras que con el dedo-

' la mano derecha abata el parpado inferior,in-
do el lente. ,

Prueba de la midriasis medicamentosa: Previ

. . . . 5 # i
producir midriasis, se practicara tonometria

da 15 minutos durante dos o tres horas. o est h i
‘ O se hace previa pantocainizacidn del ojo

' ferencia sin i :
. : s an : advertir a
Los requisitos para condierar positiva una pr I paciente de ello,

provocadora son: e - #
ra la observacién del dngulo se utiliza el espe-

d(; en el es}pesor del lente de contacto,Las téc-
e;_um1nac1on a emplear son a saber, ladirecta
5 irecta focalizada, la retroiluminacién se uti-
la exploracid

P ion de la pared corneal, as{
OS casos de atrofia iridiana.

Aumento de 6 a 8 mm, de Hg, de la presion inf
ocular en relacién con las cifras previas a la pri
ba. j
como
Reduccién del coeficiente de facilidad de salid@

del h i \
el homor acuoso NTIDO DE LLA VISTA : El érgano del cuerpo hu-

Pecial i i
-, mente destinado para la reseccidnde las

4 STITT_-TCION ANATOMICA: El ojo esti forma -
Na serie de membranas concéntri cas; denatu-

distint i

a1 2 que i 1

L ‘q encierra en su interior un
Los liquidos,
lventes,

5 conjunto
45 primeras se llaman membra

. - -
g la media es la tinica vascular yla in-
=€ Naturaleza nerviosa,




MEMBRANAS ENVOLVENTES

ensiones: Sentido transversal: 12 mm, , Dig
i =

Escler6tica: Forma los cinco sextos posterio: eticals 11 mm,

de la tnica fibrosa forma una esfera casi complet
& " £ .

travezada hacia atras por el nervio optico presen

na superficie exterior, una superficie interior y

abertura posterior.

‘ a -por}vamas capas intimamente unidas que,-
iy, A u s ’

J%g e aﬂtras, son: La capa epitelial anterior, la
stica anterior, el tejido propio de la cérnea

]

Superficie exterior: lisa, blanca y brillante, - elastica posterior y la capa epitelial poste -

en relacién con la cdpsula de tenonde la que se encu
tra separada por un espacio Seroso tabicado que se
ma supraesclerotical, hacia delante cubierta por
conjuntiva ocular y sirve de inserccibén a los muisculos

WG APA EFITELIAL ANTERIOR: Es la mis su
| de la cornea y mide aproximadamente 0, 07 m
esor, formado por un conjunto de células: -

gres a}jlanadas, otros medias poliédricas y
adas cilindricas,

o
rectos y oblicuos.

. - = = r P
Superficie interior: Es concava, de coloracion
a #~
cura y se encuentra en relacion con la capamas e:

na de la coroides que es la ldmina fusca, AMINA ELASTICA ANTERIOR: " Membrana de

i
‘delgada capa hialina que sirve de membra-

-a la capa profunda de las células de la epite -

ESTRUCTURA: La escler6tica es una memb :
rior,

fibrosa formada por trabéculas conjuntivas irregu

mente entrecruzadas en todos sentidos.
DO PROPIO DE LA CORNEA: La mds gruesa

dpas corneales mide de 0,6 a 0, 7 mm, de es

; h o ] ad
., 1Ztltu1do p.or un conjunto de fibras dispuestas,
“1d en sentido paralelo a la superficie de la cér

VASOS Y NERVIOS: Recibe su irrigacién del
arterias ciliares anteriores, sus vasos desembocall
la vasa vorticosa o en las venas ciliares corres]
dientes a las arterias., No tiene propiamente V |

. it . . - Cia.n s .
linfiticos. Sus nervios son ramitos de los nervio I entre las fibrillas unos espacios libres dis

) € vasos
o llamadas lagunas corneales, aqui se
° -~
o ulas propias de ésta capa que se pueden -
- S lijas y células méviles,

liares,

CORNEA: Constituye la sexta parte anterior
técnica fibrosa del ojo, y comoes perfectamentet
parente en estado normal, representa para el globf )

MINA ELAS ' -
cular mis anterior de sus medios transparentes. TICA POSTERIOR: Membrana de

10
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Descement o de Demours' muy parecidaala lAmin
terior, almnivel del limbo esclerocorneal, esta capa .
engruesa y en forma un poco por detras del condue
de Schlemm, una zona mas compacta que seé co
con el nombre de anillo tendinoso de Dollinger,

LLA CAPA EPITELIAL POSTERIOR: Estid form

por una hilera de células aplanadas y poligonales,
sos y nervios: La cérnea carece, cuando menos en

capa de los gruesos vasos: formado

: s por ‘las
aciones de las arterias ciliares cortas

poste —

adulto de vasos sanguineos,

i zca;{pa de los capilares: Llamada también mem

i _e-d uysch o capa coriocapilar constituida por u

ie i i 5
e capilares ampliamente anastomosados -en

La cérnea se nutre por la linfa que atraviesa
capas contitutivas , La cornea posee una exquisita
sibilidad que le aseguran las ramificaciones termi:
les de los nervios ciliares, los que se distribuyen
ella formando un plexo subepitelial anterior y otrofe 11 e 12 o0ra serrata
el espesor de la membrana de Descemet.

I 2 ik
lamina vitrea o membrana de Bruch: Es  wurn
€apa que separa la coroides de la retina preE—L
tn aspecto fibrilar del lado de la coroides y, es
2

io per i i
B perfectamente lisa Y sin contorno celular en
'€ que corresponde a la retina

TUNICA MEDIA O VASCULAR: Se encuentra
cada a la superficie interior de la capa fibrosa
cual se adhiere en toda la zona comprendida dest
polo posterior del ojo hasta 1 mm, por detrds delli
bo esclerocorneal,

f ZONA CILIAR: ILa 2 "
COROIDES PROPIAMENTE DICHO: Constituye B o cnire 1 o ClliaT © cuerpo ciliar Lle-
segmento posterior de la capa vascular, es una @ eI
brana en forma de media esfera hueca, coloracién O

i y la circunferencia -
E - liene la forma de un anillo aplanado
atras que mide 7 mm, en el lado temporal

cura, 8 6 mm, en el lado nasal del ojo

CONSTITUCION ANATOMICA : Se encuentran
pas superpuestas en la coroides que de afuera ad
son los siguientes: la ldmina fusca, la capa. .de

Car a ante i e i y ap a a e
Fior S llsa. se ].- i'ci
) e etras es

gruesos vasos, la capa de los capilares y la lami BE-senta las porciones cilj En este
trea, Corong el Tin s lliares cuyo conjunto fO_I‘
2

1:3




El cuerpo ciliar estd compuesto de dos partes

TRUCTURA DEL IRIS: El iris esti constituldo
na'anterior, el msculo ciliar y la otra posterior,

s capas fundamentales: La capa epitelial ante-

procesos ciliares, el tejido propio del iris y la capa epitelial poste-

MUSCULO CILIAR: Se llama también tensor def
coroides. Se considera formado por 2 por::iones:
anterior mucho mds voluminosa, constituida por
bras radiadas que se insertan por delante en el i
tendinoso de Dollinger, Recibe el nombre de mu
de Brucke.

a capa epitelial anterior: Membrana formada por
aplanadas de tipo seroso,

estroma del Iris: Formado por conjunto de fi-
s lazas, entre las cuales se encuentran células-
s, fibras musculares, vasos y nervios,

La posterior formada por fibras circulares

mando el conjunto el misculo de Rouget o de M pa epitelial posterior: El conjunto de fibras ro-

.5 anexas al epitelio posterior constituye el llama-
sculo dilatador de la pupila, Compuesta dicha ca-

células cilfndricas y clibicas fuertemente carga-
€ pigmento,

PROCESOS CILIARES: Conjunto de cordones
lulovascularés en forma de masa, estan aplifcad
segmento interno de la cara posterior del musc
liar v formado  por capilares, predominando los

sos sobre los arteriales. S0s y nervios de la capa vascular del ojo:

En estos procesos ciliares se forma el humor

terias: Las arterias de la membrana iridecoi-
Proviene de las ciliares cortas posteriores, las
€s largas posteriores y las ciliares anteriores,

Cuoso0.

IRIS: El iris constituye la parte mis anteriol “
la membrana irido coroidea, Se halla el iris pert has :
do en su centro por un orificio circular que plfed'e;
mentar o disminuir su didmetro que es la pupila.

Las venas del iris se juntan con las venas
Ocesos ciliares y se vierten en la red venosa
Oroides, Las venas que vienen del misculo ci -
=€ reparten en 2 grupos: Las anteriores siguiendo
€cto de las celiares anteriores Yy se vierten -en

as musculares, las de la parte posterior se jun
1a red venosa de la coroides,

Su didmetro es de 12 a 13 mm, , su espesor de
a 0, 4 mm, , en la periferia y 0.5 mm, , al nivel del
de pupilar, Posee una cara anterior, una_cara P
rior, una circunferencia mayor y una circunfer!

AN . - :
aticos: La membrana iridocoroides carece de

menor. o ' .
' linfiticos propiamente dichos,
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5 de las células ganglionares
pa de las fibras Opticas
brana limitante interna.

Nervios: Son los nervios ciliares, los cuales
dividen en ciliares cortos que son ramas eferentes
ganglio oftdlmico y nervio ciliares largos ramas di
tas del nasal,
sos y Nervios:

TUNICA INTERNA O NERVIOSA: Se extiende
de el punto de entrada del nervio 6ptico hasta la cax
posterior del iris, aplicada a la superficie anterio
1la membrana iridocoroidea,

rias: La retina posee una circulacién sanguf-
i1 completamente independiente de la de las o -
"_e,.s constitutivas del globo ocular. La sangre
| le llega por medio de la arteria central de la
Retina propiamente dicha: Es la parte de la tir -ama colateral de la oftilmica,
nerviosa que se extiende desde el orificio del nervi
tico a la ora serrata, su coloracién es negra en s
ra externa por la presencia de células pigmentadas

ro el resto de sus capas es incolora,

s: Son las venas centrales de la retina, origi-
las redes capilares de ésta.

! os: No existen propiamente nervios en la re-
Presenta una superficie exterior, una supert de las fibras del nervio dptico,
interior y un borde anterior,
ALINO: Es el mis importante de los medios
ntes y refringentes del ojo, tiene la forma de
biconvexa, colocada inmediatamente por de-
ris y de las cdmaras anterior y posterior del
r delante del cuerpo vitreo,

ESTRUCTURA DE LA RETINA:

La retina estd compuesta por una serie de caj
-superpuestas procediendo de la coroides hacia e
po vitreo, se encuentran:
metro del cristalino es de 9 a 10 mm, , pesa

1, Capa del epitelio pigmentario amente 25 cg,, y se halla mantenido ensupo

2, Capa de los conos y bastoncillos T un sistema de fibras radiadas que se inser-

= Membrana limitante externa GéPS’»ﬂa, y que recibe el nombre de ligamen-

4, Capa de las células visuales or del cristalino,

5, Capa basal

6, Capa de las células bipolares do del cristalino es esencialmente eldstico,

T Capa de las células unipolares 0n varfa con el desarrollo del individuo: en

8, Capa del plexo cerebral €n el nifio transparente, mientras que en el a
- un tinte amarillento, Se distinguen en el cris

16 -
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‘rior de la cristaloides anterior y termina un poco

globo ocular, llenando e] espacio que queda en-

talino y la zénula hacia adelante y continua-
rés.

talino una cara anterior, una cara posterior v una g

cunferencia,

CONSTITUCION ANATOMICA: El cristalino
compuesto por una capsula continua llamada crist
des, un epitelio y fibras, llamadas cristalinianas
estin comprendidas en el interior de la cdpsula,

la forma de un esferoides,
, €n relacién con la cara poster
uentra la fosa patellaris y en la
e 1aﬂpupila {irea Martegiani), recorrido en to
‘tension de atrds adelante por el conducto - de
ecorrido por la arteria hialoidea, en el feto):

za en el areg Martegiani Yy termina por de-
la fosa patellaris,

€n cuya parte an
ior delcristaling
parte posterior,

Capsula del cristalino: Recibe el nombre de ey
taloides, es una membrana transparente, delgad-a’
resistente que rodea completamente al cristalino,
subdivide en cristaloides anterior: y- cristaloid
terior, |

€rpo vitreo estd compuesto por la membrana

que lo cubre en toda sy extension y por el hu

Capa epitelial: Formada por una hilera de ¢ ;
€0,

clbicas o cilindroideas que se aplica a la cara p

M-'O_'R ACUOSO Y CAMARA DEL OJO:

) 9jo abarcan el €spacio comprendido entre la

Vlc?r‘del cristalino y la cara posterior de 1la
El 1ris divide a este €spacio en dos partes, la
‘ ituada por delante de €1, es la cdmara arite-

e la cara posterior

tras de la linea ecuatorial, Fgiai.

Fibras del cristalino: La mayor parte de la
dad circunscrita por la cristaloides se halla oc
por las fibras cristalinianas, unida por una subs
amorfa, la cual se desarrolla sobre todo a nivel
eje anterior-posterior,

Nutricién del cristalino: El cristalino no pos
sos sanguineos desde la época del nacimiento,se

de un liquido claro y
por el humor acuoso {linfa)

Cnte que es e] humeor acuoso,

CUERPO VITREO: El cuerpo vitreo es el ma
luminoso de los medios transparentes y refringe
del ojo, ocupa los dos tercios posteriores de 12

18 19




‘tituyen la cara anterior del iris, y al nivel del o

JMOR ACUOSO: El humor acuoso es un liquido-
ente, incoloro, con densidad de 1005, que lle-
spensién células de la linfa en escasa cantidad
e forma por extravasacién del plasma al nivel
vasos sanguineos de los procesos ciliares y del

- I
La cara anterior: cdéncava, esta formada
0 ~
cara posterior de la cornea,

La cara posterior: Ligeramente convexa, lo

pupilar, la porcién central de la cara anterior delg
talino,

La circunferencia de la cimara anterior:Se le | TRATAMIENTO QUIRURGICO
ma éngulo esclerocorneal, éngulo irfdocorneal,,
fotinadopor la Feunidn de 1a cara anterior dell 1 distinguen dos clases de terapéutica quirrgica
b cnclerocorneal p dmenor y la mayor: Tienen por objeto provocar un
to fistuloso entre ciamara anterior y el espacio
CAMARA POSTERIOR: Tiene la forma de un niano que facilita el desaglie del' humor acuoso,
vidad anular, formada por la cara anterior, una
posterior, una circunferencia menor y una circt g ODO:
rencia mayor, r
rugia menor: El Gnico procedimiento de cirugia
enor es diatermopuncién limbica antiglaucoma -
L pretende obtener una fistulizacidn interna,(ta-
mo subconjuntival) sin abrir la conjuntiva,

CAMARA ANTERIOR:

a) Estd formado por la cara posterior del iris, I
ra posterior constituida por una parte perifé: :
e i T e T basa en la puncién diatérmica directa de la ci-

ra anterior por la regién limbica y a través de

Ppliegue conjuntivotenoniano todas las operacio-

fistulizantes antiglaucomatosas se fundamen -

€N crear una fistula interna transescleral in -

diatamente por detris de la cufia o canto € 0.1 -
i,

b) La circunferencia menor: Esta colocado al
de la pupila que es donde el iris se pone en conté
to con el cristalino,

c) La circunferencia mayor: se relaciona haci
con el segmento interno de las fibras preecua
les de la zénula y mé&s hacia afuera, con la
midad interna de los procesos ciliares. £

I'vencion se efectua estando la pupila en mid-

V Previa anestesia del globo, consta de dos

20 ) Mpos principales:
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CONVENIENTES:

Deslizamiento de la conjuntiva yuxtalimbica
cérnea por simple presién con el extremo de
pinza adecuada formindose un pequefio plieg
juntival sobre el limbo y la parte mis perifé
de la cbrnea, Si no se consigue un pliegue ad
do, se realizarid un despegamientocircunscri
la conjuntiva y la cdpsula de tenon, mediante]
yeccién subtenoniana de una solucién anesté
a continuacién levantamiento de un pliegue co
tivo tenoniano junto al limbo.

osibilidad de practicarle en los glaucomas de
ara anterior estrecha, por la dificultadde rea
r correctamente la puncién diatérmicayel pe_—
ro de la lesién al iris o el cuerpo ciliar,

pleo de la diatermia

cesidad de repetir a veces la operacidn,
posibilidad de realizarla debidamente o bajo el
rol visual cuando la cornea es opaca,
Diatermopuncidén: Tras doblar el pequefio pi JDICACIONES:
sobre el limbo y el extremo periférico de la.
nea con una fina punta diatérmica de unos 4
de longitud o una delgada aguja de depilacion :
perfora primero la base del pequefio colgajo ct
juntival y respetando la cara interna delmis
hace avanzar seguidamente la aguja de form
ralela al plano del iris y endireccién hacia la
feria de la cAmara anterior.

mo primera intervencidén antiglaucomatosa,
laucoma primitivo simple particularmente si re-
en ojos midpicos,

los glaucomas infantiles pero exclusivamente -
o primer tiempo para reducir el edema de la
nea y facilitar con el aclaramiento de ésta, la
ictica de otra intervencién adecuada en los dias
ediatos,

COMPLICACIONES: Se presentan pocas compt - laucomas angiomatosos con seno cameral libre,
plio y aparentemente normal,

mo reoperacibén en los mismos tipos de glauco -
las anteriores,

0mo complemento operatorio de la ciclodiater-

siones serias; se han observado las siguient

Hemorragia Cameral
Queratopatia estriada.

VENTAJTAS:

P a - . o 2
Operacidén sencilla corta y de ficil ejecucion
Poco traumatizante
Puede repetirse sin inconvenientes

dlucoma simple d d
Pocas veces provoca hemorragia imipls de grade Ly A

G- . ; : . I
laucoma simple campimétrico (Grado IiI)

“Hte cualquier disminucidn de le cgudeza
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. . . #
visual que no se explique por la alteracion wvig
de los medios transparentes,

ectoiridencleisis: Operacién simultidnea de

lerectomia (excisién de la parte de la esclerd
porrespondiente a uno, ambos labiocs de la in-
on escleral) e inclusién del iris.

iridencleisis:

METODOS:

Se practica al mismo tiempo

IRIDENCLEISIS: Operacién fistulizante, se ca accién del cristalino ¥ una iridencleisi
. isis,

teriza por el hecho de introducir un colgajo
ris en una incisién escleral practicada muy
- . . #
del limbo, que pone en comunicacion la per
de la cdAmara anterior con el espacio de tenon
conjuntival, su finalidad crear un paso perma
- - - - :
te o fistula interna que sirva para dar salida
mor acuoso de la cdmara anterior, cuando la

VMPOS OPERATORIOS :

sia del segmento anterior del ojo:

on puede hacerse bajo anestesia local
‘de una solucién anestésica sin accién
fetora,

La ope-
(instila-

vaso-
infiltracién del espacio retrobulbar-
tualmente aquinesia palpebral)
7 ral siendo este el procedimie
ndable en la mayoria de los cas
: acién del colgajo conjuntival:

forma a expensas

normales de desague son insuficientes,
O conaneste-

nto mias re-—
os,

CLASES:

Normalmen-
: de la conjuntiva bulbar del
.V.Supel_'mr del segmento anterior del ojo vy
,‘%Qmprender la conjuntiva propiamente dicha
apsula de tenon para despegar estos elemen-
la episclera se puede usar dos procedimien

Iridencleisis simple:

Iridencleisis periférica: El colgajo iridico qu
incluye en incisién escleral consiste en una l
ta del iris periférico respetidndose la porcidr
pilar y el esfinter,

Iridencleisis esfinteriana:

Iridencleisis radial: El pilar o porcidn del i

oo
IOIi Toma subtenoniana mediante tijeras:
racion del espacio de tenon correspondiente -
o €on una solucion anestésica sin adrena-
_Q?,.lq.tyera que sea el método empleado para
--3f173-._t210f1 f:?njuntiva,l S8€ practica antes o des-
.:e.n;la;n;;s;%n cuya d%sta.ncirit al punto del limbo
- acer la inclusidn del iris, no debe

ferio i
o 2 fornm, ; 18 incieidn curva es la mas
que la recta,

que se exterioriza corresponde a uno de losl
de una iridotomfia radial total.
Rexoiridencleisis: Arrancamiento del iris d
insercién (Graeffe) difiere por la conservac
completa o parcial del colgajo iridico.

Iridencleisis combinada:

25




lLia curva consiste en un arco o una semicire
rencia mads o menos paralela al limbo esclerocorr

cleisis esfinteriana: Se da un corte meridia-

adial a nivel de la parte esfinteriana o pupi-
1l iris extraido,

3, La incisién escleral: Para poder prender el
y atraerlo hacia afuera, se practica una inc
se efectua por detrds de la base del colgajo
juntival a 0,5 - 2 mm,, o mis del limbo corn
interno (la longitud o extension de la misma
entre 3 a 10 mm,

cleisis radial: Se corta el iris extraido se-
un radio {(desde el esfinter hasta la raiz)ya sea
ado d/e la pinza que lo coge entre 2 pinzas, a
tacion se enclavan uno o los dos labios del

n los correspondientes extre inci
- ; 5 - rte mos de la inci-
Con la camara anterior de profundidad norm ST

abertura puede realizarse: o .
P la rexoiridencleisis, se saca el iris los méis

€y con una tijera de Wecker paralelaal lim-
Junto a la abertura escleral se corta por su
una mitad del iris extrafdo, tirindose del {-
acia el lado opuesto para desinsertar, su raiz
do el ancho de la incisién escleral y dejar la

2

on basal del colgajo restante interpuesta en
o de la abertura,

.caic')n del colgajo conjuntival: Una vez incluf
1118 se coloca el colgajo conjuntival en su lu-
S€ procede a la sintesis de los labios de la-
da conjuntivo tenoniana mediante una sutura
113 o entrecortada,

a) Por transfixidén {ab interno) introduciendo u
chillete fino en la cdmara anterior y cortindo
guidamente de adentro hacia afuera después
obligada contrapuncién,

b) Ab externo: Cortando con un instrumento co:
de afuera hacia adentro,

c) Por puncién mediante una lanza o pica,

d) Inclusién del iris.

Una vez abierta la cimara anterior hay que p:
der a la extraccion de una parte del iris para lo
se le toma con una pinza adecuada cerca del borde P
pilar, llevando luego fuera de la herida escleral. ALLES DE TECNICA :

El tipo de lengueta o colgajo del iris y por e
forma de obtenerlo e incluirlo varia segin la clas
iridencleisis,

IQN OCULAR: Se procurari realizar la ope-
On la presién ocular mis baja posible siendo lo
S€ encuentre por debajo de los 25 mm, de Hg,
S€ recurrird a la adecuada medicacién preo-

,
a) Iridencleisis periférica: se extrae la porcion a (a i
* \acetozalamida IV o Glj i
icerina oral),

liar del iris y con una tijera de Wecker,se

26
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ESTADO DE LA PUPILA: La miosis es impe
va para llevar a cabo correctamente una iridencle
simple, con éste fin se instilard un midtico varig
ces durante las dos horas anteriores al comienzo
operacién y se evitard en lo posible toda anestes{a
produzca dilatacién pupilar, _

PREPARACION DEL COLGAJO: EI mejor p
dimiento para la separacién de la conjuntiva y céﬁ
de tenon de la esclerética, es el de la infiltracién |
quida subtenoniana,

mejor inyectar pre-
humor acuosg -
fundizarle que abrir -—

|

APERTURA DE LA CAMARA ANTERIOR: L
cisién con que se abre la cdmara anterior debe

cleral amplia y transreticular, ] !
ractica facﬂmente, cualquiera que sea el tipg

= ] a

INCISION ESCLERAL: EIl tejido propio opa _
5 mp.re resulta escleral

- - .
ma de la cornea se edematiza intensamente en cor
con el humor acuoso por tanto una incisién con
ligeramente separados tiene méas posibilidades

rrarse que una escleral, N
Pica puede retir

, arse lenta o ripi
- . idam
2 €5 que e] iris, ente.dogue

La incisién escleral debe tener como ideal no se hernie ; .
en la herida, esto

de longitud,

INCISION TRANSRETICULAR : La incision d
caer-en la cimara anterior a través del ret{culo

gln su direccidn, la insicién puede ser perpendit
u oblicua hacia adelante con relacién a la escler
la incisi6én perpendicular hay que practicarla a 1-
m, , del limbo corneal, .
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: : nge, En éste tipo de escl ' 7 4
ra que dicho colgajo pueda retraerse algo hacia la ge 3 BIFL o C R

mara anterior y de éste modo el reborde pupilar inj
E: = a P o 0
rior, no sufre ninguna traccion hacia arriba y la

ior, se abre de adentro hacia afueraj;una vez
avezada por un cuchillete,

oesclerectomia ""ab externo' El globo se abre
afuera hacia dentro pudiendo realizarse seghn

y mibticos se conserva en gran parte, El bordeirf 5
técnicas:

que no se incluye, y se retrae generalmente por s
lo presentando de nuevo en la cdmara anterior, ¢

a # .
. . ; acion de Foroni
ésto no ocurre se le debe reintroducir con cuidade

la ayuda de una espétula o pincel. i " de Criscont
ACION DE LAGRANGE: Consiste en abrir
anterior por tranfi%ién=: (con un cuchillete-
traviéza primero de parte a parte, abriéndole
ravés de la esclerdtica yuxtalimbica), y de
el labio anterior de la seccibén escleral que-
do una lengueta que se escinde a continuacion

El colgajo iridico debe incluirse siempre en un
gulo de la herida escleral de lo contrario si es cozt
puede volver hacia el interior de la camara anterio:
na vez terminado la operacién o en el postoperato:

REPOSICION DEL COLGAJO CONJUNTIVAL:
recomendable introducir un poco de suero fisio :
debajo del colgajo una vez terminada la operacién
continuacidén se inyecta dexametasona en el fondo

MPOS OPERATORIOS: La operacién de La-
comprende los cinco tiempos siguientes:

saco inferior, y se instilan unas gotas de atropina O

s I - = =
escopolamina de la cdmara anterior ha sido reforma
da.

pegamiento conjuntivo tenoniano por infiltra-
liquida,

i6n escleroconjuntival:

ractica en un sblo tiempo en el sector superiar
diante un cuchillete muy fino, el instrumento-
introduce,’ y atravieza primero horizontalmen-
cdmara anterior, puncionando por un punto
i _k':j.-do al-1 "é- mm, , por detrds del limbo a mitad
® distancia entre los didmetros horizontal y ver-
Y saliendo por el punto diametralmente opues-
de entrada,

IRIDOESCLERECTOMIA: Operaciones que ti
por objeto establecer una esclerostomia o fistula P
manente entre la cimara anterior y los espacios
conjuntivales mediante la prictica de una pequefia
clerectomfa anterior. Ademés de escindir una por
de esclerética se practica también una iridectomias

CLASES DE IRIDOESCLERECTOMIAS:

2 :Iltil"lua,c’ 5 1 i 1 1 .
Iy ] r i6n con amplios movimiento
a) Iridoesclerectomia '"ab interno' u operacion 3 N BE BT 12,
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a)

b)
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se va abriendo la cidmara anterior hacia a_-
hasta que el filo del instrumento llega a la alg
del seno irido corneal,

empre no produce una insensibilidad completa,
 se tiene la seguridad de que el enfermo perma-
era quieto, durante todo el curso de la inter -

. - . o
1cion, es preferible recurrir habitualmente a la

En este momento el filo del cuchillete se vue sstesia general

poco hacia atras para que al continuar avanza

corte una lengueta escleral de unos 3 mm, ,d ra que la seccidn escleroconjuntival salga co-

ta es imprescindible, la colocacién de unlazo
::rec:to superior, que permita mantener el ojo en
sicion adecuada y efectuar la seccidn al tiempo
‘ sei mantiene el globo fijo mediante una pinza de
€16n aplicada junto al limbo,

en su parte central, seguidamente el borde ¢
te del instrumento se dirige algo hacia adela
para que talle después de un corto trayectos
juntival, un colgajo conjuntival mayor que la
gueta escleral,

Esclerectomia: Se lleva a cabo la resecibon

. by
lengueta escleral con un instrumento cortant El esclerotomo puede ser de uno o dos ¢
- ¢ cortes, no

ebe Eompmmir el globo durante la ejecucién de la
=cion escleroconjuntival,

afilado, -para ello se invierte antes el colgajo
plica sobre la cbérnea,
Iridectomia: Esta puede ser periférica o tota

20jo de cerradura), la iridectomia se efectia iridectomia ulterior después de la S T

» €s obligatoria cuando tras la incisidn se- pro
> & e 4 S
a el iris, y éste no se reduce con facilidad por

G e o
3 la iridectomia nunca debe practicarse sobre

}r1s prolapsado y con la reseccién de la lengue-
escleral,

giendo el iris con una pinza adecuada y cortd
con una pinza de Wecker. .
Reposicién y sutura del colgajo conjuntivo ten
no, la sutura debe hacerse con seda, pero pi

-
ser continua o entrecortado, primero se da tiempo a que se inicie

5 -
Blvreis o, el fu s Teduccion espontinea de la porcidn del iris,
: Ija quienes no se atreven a realizar Ia opera-
on de Lagrange seguir la técnica cldsica, la so-
On reside en efectuar la seccién escleroconjun
Yal €n dos tiempos en lugar de uno, seccionando
S€parando primero la conjuntiva para abrir lue-
80 la pared escleral con un cuchillete,

Preparacion del enfermo: Conveniente instil
nas gotas de pilocarpina o de eserina 1 o 2
antes de la operacidn,

Anestesia: Combinacién anestesia tdpica, iny
ccidn retrobulbar y aquinésia, proporciona
nestesia ocular suficiente para la prictica de

Iz - >
@ : : 2 esclerectomia con tijeras curvas, la conve-
operacion en muchos casos, sin embargo €

ad g . -
de los mismos ha de quedar hacia la cérnea,
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OPERACION DE FORONI: ERACION DE FORONI:

La iridoesclerectom{a de Foroni, consiste enis la iridoesclerectomia de Foroni, consiste en la
ablacién de uno de los lakios de una esclerotomﬁ_
terior practicada de afuera hacia adentro y con e
de un pequefio instrumento cortante.

de uno de los labios de una esclerctomia an -
racticada de afuera hacia adentro y con el filo
quefio instrumento cortante,

La hendidura escleral resultante facilita la £
lizacién entre la cimara anterior y los espacios
conjuntivales,

hendidura escleral resultante facilita la fistu -
entre la cimara anterior y los espacios sub-
vales,

TIEMPOS OPERATORIOS: TIEMPOS OPERATORIOS:

a) Despegamiento conjuntivo tenoniano por infi

pegamiento conjuntivo tenoniano porinfiltra -
3 5 . *
cién liquida, ordinariamente la operacion se¢ r€d

Ll 0 @ = .
1 liquida, ordinariamente la operacidn se rea-

liza en el hemisferio superior, en el hemisferio superior.,

b) Incisién de la bolsa conjuntivo tenoniano, se
tia con tijeras y de forma que sea paralelaa
boy de 1l al,5cms,, de longitud,

sion de la bolsa conjuntivo tenoniano, se efec-
con tijeras v de forma que sea paralelaal lim-
yvde 1 al,5cms,, de longitud.

¢) Esclerotomia doble: Consiste en el tallado
incisiones esclerales paralelas de 6-8 mm.,
longitud con un mm, , de separacién entre si,
anterior se efectila junto a la base del colgaj

lerotomfa doble: Consiste en el tallado de dos
ones esclerales paralelas de 6-8 mm,, - de
‘tud con un mm, , de separacién entre si,la mis
ior se efectla junto a la base del colgajo con-
juntival, ival,
d) Esclerotomia doble: Consiste este tiempo

'sec¢cidn de la tirilla escleral delimitada por ‘&

ble esclerotomia,

'1‘é.'1'?.otorn1’a doble: Consiste este tiempo en la re
cion de la tirilla escleral delimitada paor la do-
esclerotomia,

ctomia: periférica o total
OSicién y sutura del colgajo.

e) Iridectomia: periférica o total
f)  Reposicién y sutura del colgajo.
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c)

f)

g)

siempre no produce una insensibilidad comp ‘ APOS OPERATORIOS:
no se tiene la seguridad de que el enfermo p
necerd quieto, durante todo el curso de la j

vencidén, es preferible recurrir habitualment

egamiento conjuntivo tenoniano por infiltra -
1liquida,

i6n externa de la bolsa conjuntivo tenoniano -
acién del colgajo conjuntivo tenoniano median
na incisién practicada con tijeras de 1 a 1, 5--
»paralela al limbo a 7 a 9 mm, , de éste,
erotomia (incisién interna) con un escalpelo a
ado se abre la cdmara anterior mediante una

S
on "'ab externo'' paralela al limbo corneala l

mm, , de éste,

rocausis: Mediante un electrocauterio varia-
propiado se provoca retraccién de los bordes
: herida escleral hasta que se consiga por lo
0S una separacién o abertura de 1 mm, , de an-
generalmente se cauteriza mas extensamen-
borde posterior que el anterior,

tomfa: Reposicién y sutura del colgajo con-
VO tenoniano,

anestesia general,

Para que la seccibén escleroconjuntival salga
rrecta es imprescindible, la colocacién de u
de recto superior, que permita mantener el o
posicién adecuada y efectuar la seccidén al t
que se mantiene el globo fijo mediante una pin
fijacién aplicada junto al limbo,

E]l esclerotomo puede ser de uno o dos cortes
debe comprimir el globo durante la ejecucidn
seccién escleroconjuntival,

La iridectomia ulterior después de la escle:
mia, es obligatoria cuando tras la incisién se
lapsa el iris, y éste no se reduce con facilidat
que la iridectomia nunca debe practicarse s@
el iris prolapsado y con la reseccion de la let
ta escleral, primero se da tiempo a que se i
la reduccién espontdnea de la porcidn del iriss

C_ULTOMIA (TRABECULTOMIA)

€racidn tiene por objeto romper o seccionar
" t 1 : | ; mle?'ihoslos tejidos que se encuentran entre el
ara quienes no se atreven a realizar a P 10 de ochlemm a cid . ;
<ién de Lagrange seguir la técnica clisica, lad uz del conducti?lrli, tr;:It‘iE:e a:lite;;zZ;;;;iii;
lucién reside en efectuar la seccidén esclero "ab externo que crea una comunicacién‘ d‘i—
tival en dos tiempos en lugar de uno, secci(?r.i; i "€ el seno cameral y el conductillo de Schelm
y separando primero la conjuntiva para abrif ==
go la pared escleral con un cuchillete, ’ [ _@n_Sig'uiente ésta intervencidn secciona la pa
p = dEI'Conductﬂlo, el reticulo escleral v cuan
En la esclerectomia con tijeras curvas, la ¢ =
xidad de los mismos ha de quedar hacia la cos
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do existe el tejido residual iridopectineo que .. . .
encuentra sobre el reticulo, o _de la incisién que primero abrid &l

: ctillo introduciendo luego un S con -
TIEMPOS OPERATORIOS : de efectuar la retuculotomfa propia, o
Confeccidén de un colgajo conjuntivotenoniang
Diseccién de un colgajo laminar, con el objeto
exponer el tejido esclerocorneal mas préxim
conductillo, a unos 2 por 2 mm, , de tamafio
tener su base en el limbo o en la esclerética_?;

4 -’
oduccion de un reticulotomo en el canal g
e

emm (entre 5y 10 mm )
. > 3/ Para d i
luego la reticulotomf pacer Practi-

4 propiamente dicha,
ulotomia propiamente dicha:
7 ida la sonda se le hace girar con
= eéntrada y de modo que romp

e pared ductocameral mientr
lara anterior,

Una vegz introdu
centro en elpu_:r;
a la correspon-:
as penetra enla

Se obtiene con un bistur{ de hoja de afeitar
escalpelo apropiado con el que se corten pri
los tres bordes del colgajo por medio de una
sidén que interese los 2/3 del espesor escler
secando después del colgajo a partir de uno d
bordes libres con el bistur{ que separa poco
co las capas esclerales superficiales de los

ada del reticulotomo

: duccidn del reticulotomo,
t_(i OPuesto del conductille \%
Clon de 15 Correspondiente P

para sondear el seg
Practicar en é1 1a
ared ductocamera]

fundos,

Incisién externa del conductillo de Schlemm
pués de separar el colgajo o postigo escleral,
prictica una pequefia incisién radial del fondi
la ventana escleral, en la parte en que se sup!
se vislumbra que estd el conductillo, incis
se va profundizando poco a poco hasta que r
abierta la pared externa, y sélo ésta del con
llo,

Ampliacién lateral de la abertura del conductil
Con la punta de un bistur{ muy afilado o co

‘ €O de una i
Jeras de Vannas, se da un corte en el centro i i

5 Siguienteg:

. el vandaie
| ;ﬂlamamente J&é monocular se remue-

7]




DETALLES DE TECNICA: COMPLICACIONES POST-OPERATORIOS
Confeccién del colgajo conjuntivo tenonlano,p
filtracidén liquida subconjuntivo tenoniano -y
pués el tallado del colgajo mediante una incis
curva con tijeras que consta de tres partes
tral, paralela al limbo yv 2 laterales que se prgl
gan la anterior acercandol® al limbo, Obtene:
colgajo escleral rectangular (2x4 mm, ,) o al:
do paralelamente al limbo, para facilitar al
ductillo situado debajo de la parte posterior
cufia corneal o extremo periférico del tejido f
parente corneal) de la regién 1{mbica.,

amena o hipema persistente

orragia cameral post-operatoria

ema corheal )

ciclitis(reaccidn uveal facilita la formacidn de
équias entre el iris y la hendidura eticulotomi-
determinando el cierre de la abertura opera-

DUCTORETICULOTOMIA :

llamada también reticulotomia, es la opera -
itiglaucomatosa consistente en la exéresis de un
edazo profundo de esclerdédcornea, junto con
spondientes porciones del conductillo de Sch-
‘de la pared reticular, ésta intervencidén busca
reticulotomia la eliminacién de la resistencia
L opuesta al flujo acuosos por los filtros de de-

Evitar la lesi6n o abertura de la pared ducto
ral al efectuar la incisidn externa del conduc

La entrada del reticulotomo en la cdmaraan
debe hacerse de modo que abra la pared du
meral, sigue un plano perpendicular a ella, f
tando la rotura de los tejidos y disminucién
riesgo de lesionar la membrana de Descemet. MPOS OPERATORIOS:
ACCIDENTES OPERATORIOS: 1étodo Nesterou, Federova y Batmanou, com-=

nde los siguientes tiempos operatorios princi -
Hemorragia al tallar el colgajo o postigo es ‘
Hemorragia al practicar la incisién externa
del conductillo.

Dificultad o imposibilidad de encontrar el cof
tillo Schlemm
Penetracién del bisturi en la cdmara anterioZs

lado de un colgajo conjuntivo tenoniano (8 mm,}
‘eccién de un colgaJo escleral centripeto {(de
en el limbo), éste tiene 5-6 mm, , de ancho por
»de alto, se consigue trazandola primero-
un bistur{ de hoja de afeitar y disecdndolo cui-

4]
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# - ~
dadosamente después, separandolo de la escle
profunda de forma que su espesor sea aproxi

mente la mitad de la esclerdtica,

Ciclodidlisis: a nivel de la abertura escleral
Este tipo comprende a su vez los siguientes:
Incisidén paralela al limbo y a unos 3 mm, , de

de las capas profundas de la esclera {incisi
mm, ,de largo)

Introduccidn una vez alcanzada la uvea de una |

patula para separar el cuerpo ciliar de la es

en toda la extensién de la incisién escleral
da,

Reseccidn con tijeras del suelo escleral desg
do por la ciclodidlisis, el pedazo rectangula,'
drd por consiguiente unos 5 por 3 mm, » Y (COE
dri completar junto con las capas esclerale
conductillo de Schlemm, el espoldn escleral

reticulo,

Iridectomia periférica

Sutura del colgajo o postigo escleral
Sintesis del colgajo

DETALLES DE TECNICA

Anestesia general

Una vez tallado el colgajo escleral es acons
poner las dos suturas con que se ha de cerr

teriormente,

Antes de iniciar la operacidn o una vez tallado
colgajo escleral, es recomendable practicar

~ - . .« e
pequeiia incision oblicua en el extremo tem
del didmetro corneal horizontal, con un cu

>r

MATERIAL EMP LEADO

1o realizado en el de
pPartam !
& del Hospita] General, ento de Oftalmo-

s 1962 y 1964,
2dos segilin el tip

1 haciendg revision -de
0s casos estudiados fue

- " ron
0 de técnica utilizada

otec: i
teca privada del Dr, : Wellington Ama
va
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Fig. 332. Iridectomia periférica (método de Chandler con peritomia e incision centripeta).
1. — Colocacion de un lazo de fijacién a través del endon del recto superior (no es -imprescindible, pu-
diendo fijarse el globo con una pinza adecuada).

2. — Peritomia parcial y pequefia (entre 12 y 10 horas) con la punta de un bisturi.

3. — Exposicién de la regién limbica por donde se ha de penetrar en la camara anterior.

4 — Incision o limbitomia a 1 mm (maximo 1 %4 mm) del limbo corneal, con la punta del bisturi y pro-
fundizando capa por capa mediante cortes repetidos. Chandler recomienda apoyar el bisturi de forma que su
mango quede casi perpendicular a la superficie escleral pero con la punta dirigida un poco por delante del
centro del globo.

5.— Salida del iris, espontanea o provocada (deprimiendo ligeramente el borde posterior de la incisién).
6. — Prension o pellizco del iris cerca de su raiz con una pinza de iris.
7. — Excision del iris con una pequefia pinza-tijera de Wecker (iridectomia propiamente dicha).



Talamostomias (Operaciones fistulizantes)

8. — Abertura de la camara anterior de una lanza que se introduce en la incisién previa y avanza luego
segiin un plano paralelo al del iris.

9. — Ampliacién de la abertura con tijeras.

10. — Prensién del iris con una pinza {como en una iridectomia total).

11. —- Seccion del pilar interno (nasal) del iris extraido con una pinza-tijera de Wecker.
12. — Desinsercion de la raiz del iris tirando del colgajo iridiano hacia el extremo temporal de la incisién
escleral.

13.—El colgajo de iris se deja en el angulo de la incisién (enclavamiento) y sobre la esclerética.

14. — Reposicion del colgajo conjuntivo-tenoniano y sutura hermética de la incisién externa.



T T T

Fic. 347. Rexoiridencleisis.
l.—Una vez colocado un lazo de fijacion en el tendon del recto superior, se coge con una pinza un pliegue
de conjuntiva y capsula a nivel del punto repre entado en la figura.

\

2 y 3.— Infiltracién circunscrita del espacio de Te1oa (la aguja penctra por el pliegue antes formado).
4. — Incision curva de la conjuntiva y capsula de Tenon, seqin una linea concéntrica al limbo y distante
de éste unos 7 mm.

5 y 6.— Colocacion de un lazo de separacién del colgajo.
7.— Incision escleral superficial por detras de lu base del colgajo y de unos 7 mm de longitud.






Microcirugia antiglaucomatosa
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JULTADOS DE LA INVESTIGACION EFECTUADA
EL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL
HOSPITAL GENERAL

NUMERO PORCENTAJE
24 42, 86%
32 57. 14%
NUMERO PORCENTAJE
47 84, 07%
o 15, 93%

NUMERO PORCENTAJE

. 95%
. 14%
. 14%
. 14%
. 14%
5+ 35%

SCRINSEN N N NN
S TR [, S,
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BWOCUPACION U OFICIO

LUGAR NUMERO PORCEN
Chimaltenango 5 5, 3 fBACION U OFICIO No, PORCENTAJE
Santa Rosa 3 558 -
Quiché 2 3.5 s domésticos 21 40, 38%
Alta Verapaz 2 3.8 ltor 21 40, 38%
E1 Progreso 2 3.5 --bf"ja 4 7. 69%
Baja Verapaz 1 1.7 mOnico 1 1. 96%
Antigua 1 1, 78§ g 1 1. 96%
Jalapa 1 1.4 1 1, 96%
Petén 1 i 7 tero 1 1. 96%
Quezaltenango 1 1. 7%
NSION OCULAR
4, TIPO DE GLAUCOMA
- _ PRE-OPERATORIO
TIPO DE GLAUCOMA No, PORCENT. W
SION OCULAR NUMERO PORCENTAJE

Glaucoma Absoluto 20 56; _ :
Glaucoma Agudo 8 23, mm Hg B 8. 93%
Glaucoma Crénico 3 8.8 mm Hg 22 39, 287
Glaucoma Subagudo 2 5, mm Hg 10 -17:' 85%
Glaucoma Afiaquico 1 2o mm Hg 6 10, 71%

e 6 10, 71%

ba del mismo 7 12, 50%

El nimero total de los pacientes es de 56, s

tomaron 34 pacientes en los cuales estaba comp
mente calificado el tipo de glaucoma,
i 47




O DE OPERACION

POST-OPERATORIO

TENSION OCULAR NUMERO PORCENT. No. PORCENTAJE
0a 10 mm Hg ] 9, 099
11 a 20 mm Hg 6 54, 5 13
21 a 30 mm Hg - 36, 36% 10 22, 33;'?;
- 17%
3 7. 61%
En el cuadro perteneciente a la toma de la te 2
ocular pre-operatoria, se tomardn inicamente enc > 5. 13%
ta 28 fichas clinicas, por el hecho de no poseer 3. 13%
restantes la toma de tensidn ocular escrita en la 2
: 5,13%
ma,.
| 2 5. 13%
En el cuadro de la toma de tensidén ocular post: 1
peratorio, de las 11 personas que les fué tomada 2. 61%
crita en la ficha clinica, aparece que de dichas pe: 1
nas en una de ellas, no se tomd en un ojo por pr 1 2, 6;%
tar lesién en la coérnea, 1 2, 61%
2, 61%
1 Y
7. COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 2. 617
COMPLICACIONES NUMERO PORCENTA
Glaucoma agudo 3 57,18
Leucoma 1 14, 2 No PORC]
- ENTA
Ulcera corneal 1 14, 45
Epifora 1 14, 27 48,219
Hipema 1 14, 22 3(; 28‘70.
o a
i 12, 51%
45
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CONCLUSIONES

Pacientes del sexo masculino acudieron, en
yor nimero que del sexo femenino aunque ng
ma significativa.

Las tensiones oculares que predominaron tant
el pre-operatorio como en el post-operatori
taban comprendidas entre 11 a 20 mm Hg, ,
porcentaje de 39, 28, en el pre-operatorio
54% en el post-operatorio,

Los habitantes del departamento de Guatemal
licitaron mis la asistencia médica, que elr
los deméis departamentos, posiblemente por &k
cesibilidad a los centros hospitalarios, y Ppo:
mavyor nivel cultural con respecto al area ru

Los pacientes atendidos constituyen person
escasos recursos como en el estudio se to
to personas del sexo masculino como femen
ocupaciones en mayor grado son la de oficio
mésticos y agricultor por parte de los homb

El ojo derecho, como el ojo izquierdo fueror
mente afectados por el glaucoma.

El tipo de operacién mayormente utilizado &
investigacidn constituyd ser la operacién de £@
con un 33, 33%, en segundo término la iridet
periférica con un 26, 17%

plicaciones operatorias constituyen un 12,
endo un porcentaje pequefio dando como re-
una positividad y seguridad de las técni
leadas y de los cirujanos que las realiza—
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