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GLAUCOMA

Se clasifican como glaucomas, los aumentos de la

sión intraocular que provocan alteraciones perjudi-

les (pérdida de visión, y del campo visual, a causa

ladestrucción del nervio óptico),

CLASES DE GLAUCOMA:

PRIMARIOS: Las formas de glaucoma p r"ima ri o

podría admitirse la siguiente clasificación.

GLAUCOMA SIMPLE: Se produce por aumento",

i gradual de la resistencia a la salida del acuoso,en

el ángulo, debido probablemente a alteraciones en

las trabéculas.

GLAUCOMA AGUDO POR CIERRE ANGULAR: Se
produce a consecuencia del bloqueo súbito de la sa-

lida del acuoso por contacto del iris o del 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 obstáculo permanente que se opone
a la salida del acuoso, además de un bloqueo in-

termitente del ángulo por el iris,

GLAUCOMAS SECUNDARIOS

GLAUCOMA EN CASO DE IRIDOCICLITIS: Se ve-

1
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rifica un proceso inflamatorio siendo las causas
principales, el aumento de la viscosidad ,del acuo-
so y el bloqueo de las mallas de las trabeculas.

2, GLAUCOMA EN LA ANIRIDIA: El glaucoma es
debido a adherencia s entre un muñón del iris y el
ángulo de la cámara que interfieren la salida del
acuosoo

3. GLAUCOMA PIGMENTARIO: Se debe también a

una enfermedad del iris que causa con dispersión~
de pigmento; éste se acumula en la cara posterior
de la córnea (huso de Krukenberg), en la cara an-
terior del iris (en forma concéntr;ica), - siguiendo
los pliegues de contracción con aspecto de pimien-
ta dispersada y en el ángulo, En este último sue-
len producirse acumulaciones masivas de pigmen-

to que lo tapizan en forma casi homogénea obstru-
yendo las mallas de las trabeculas,

Glaucoma y seudoexfoliación del cristalino: Posi-

blemente~ éste síndrome pertenece también a las

afecciones degenerativas del iris acompañadas de

glaucoma,

GLAUCOMA HEMORRAGICO: Ba j o e 1 término

"Glaucoma Hemorrágico" se agrupan en realidad

diversas afecciones de etiología distinta que pre-
, . . ""n~sentan como signo comun una neovascularlzaclO

del iris o hemorragias en la retina o en el cuerpo
vítreo asociadas a glaucomaQ

-
- - -

6. FORMAS DEL GLAUCOMA EN RELACION CON

EL CRISTALINO: El mecanismo de producción del
glaucoma depende del tipo de luxación, si el cris-
talino está subluxado detrás del id's, el estímulo
sobre el cuerpo ciliar debido a la iridoclenesis --
puede ser responsable de una hipersecreción de a-
cuoso o bien el cristalino puede empujar el iris -
contra las trabéculas e impedir de e sta menera el
drenaje del acuoso. El cristalino luxado en el ví-
treo puede provocar un glaucoma por inflamación
crónica o por irritaciónmecánica del cuerpo ci-
liar.

7, Glaucoma después de una operación de Catarata:-
Con frecuencia se trata de un glaucoma primario-
no diagnosticado antes de la operación, se puede
presentar un glaucoma secundario cuando se ha n
formado sinéquias en el ángulo, cuando la cámara
anterior se llena de vítreo o de masas cristalin:ia
nas, cuando el vítreo bloquea la pupila.

8, Glaucoma subsiguiente a operación que provocan-
una retracción de la esclerótica: A causa de la re-

tracción de la esclerótica consecutiva a una ope-
ración, de desprendimiento de retina o una ciclo-
diatermia se puede producir una disminución im-
portante del volumen ocular,

9, Glaucomas consecutivos a la inyección de aire en
la cámara anterior: Cuando se inyecta aire en la

cámara anterior, el aire por accidente p a s a de-
tras del iris y lo empuja -contralas trabéculas

- o
cuando el aire comprime el borde pupilar contra el

Cristalinopuede presentarse un H 1.que a g u d o de
gla ucoma,
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10. GLAUCOMA Y MIOPIA: El glaucoma angular es -
un poco menos frecuente en los ojos miopes enc~
paración con los hiperrnétropes, porque en gene-
ral, el ángulo de la cámara anterior del ojo miope
suele ser amplio, por el contrario el glaucoma .--
simple es tan frecuente entre los miopes como en

los emétropes.'1

METO DOS DE DIAGNOSTICO:

La presión intraocular se cuantifica por dos méto-

dos: Manométrica y Tonométricao

,

La tonométrica se practica en la clínica oftalmo-
lógica mediante 2 tipos de instrumentos,

a)

b)
Tonómetros de Indentación

Tonórnetros de aplanación

TONOMETROS DE INDENTACION: se basa en

cuantificar la tensión del ojo por el grado de hundimie~

to de la córnea al-aplicar sobre ella un peso que equi!!
bra la presión intraocularo

Los tonómetros de Indentación en uso son de va-
rios tipos, pero el más generalizado es el tipo Schioetz
los otros son el de Gradle, Mclean, electrónico ete.,

TONOMETRO DE APLANACION: El procedimien-

to se basa en medir la presión necesaria para aplanar
un área corneana de superficie conocidao

4
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La tonometría de aplanación es un método rná s

exacto que la de Indentación en virtud de que la aplana-

ción en virtud de que la aplanación de la córnea casi no
produce aumento de la tensión ocular y el d e s p 1 a z a-
miento de líquido esmínimoo

El tonómetro de aplanación más generalizado es el

ideado por GoldMann que se adapta a lámpara de hen-
dedura,

Los resultados en la determinación de la tensión
ocular se encuentra entre 22 como l(mite superior y
la mmo de Hg, como límite inferior,

.
TONOGRAFIA: tiene como propósito obtener, me-

dIante un sistema de registro, la gráfica del descenso
de la presión intraocular debido a la expulsión del hu-

":°1' acuoso por el peso del tonómetro aplicado sobre el
0]0. Se recomienda el uso de un tonómetro electrónico

adpatado a un sistema de registro,

FUNDAMENTO TEORICO: Al aplicar el tonómetro
en el O

JO la ",, . presIon Intraocular se eleva ligeramente
este aUm t d b ' d ', en o es e I o al aplanamiento de Indentación
de la cornea L

'

, ,
~ a presIon anormal aSI producido provo-

ca des p la
' d ', zamlento e los lIquidas intraocular

Y P orCOI1SlgU' t d '
., I ¡

len e, IstensIon de las envolturas e s
P e e i a 1-lh.e n t

d 'e e la esclerótica.

OJ' d
Al Continuar la aplicación del tonómetrQ sobre el

o lir an te '. ,
c'

varIOS mInutos, la presion intraocular des-
lende

1 "
. . .

tal"
I ya que a elevaclon InIcIal artificial y transi-

la causa la salida forzada del humor acuoso por el

5
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sistema de filtración~

Por medio de la tonografía cuantificael grado de
la resistencia al drenaje del humor acuoso, como bo~
rrando en esta forma los hallazgos obtenidos por la

, ~
gonlos copla.

INDICACIONES DE LA TONOGRAFIA EN LA CLI.

NICA.

a)
b)
c)

Diagnóstico del gláucoma

Control médico de la enfermedad

Selección del procedimiento quirúrgico e emplear~
se
Resultado del tratamiento quirúrgico,d)

Los valores que se obtienen de la interpretación -

de una tonografía son;

1,

Z,

,
1 ' "1 t t "Presion intraocular en e oJo TI ae o

Coeficiente de facilidad de salida del humor

3,
acuoso.

Producción de humor acuoso

PR UEBAS PROVOCADORAS

, ,
I d s en elSon procedimientos de explora Clan emp ea o

b '
ner-

diagnóstico del glaucoma tienen por o Jeto po

" ' t cularoen evidencia el aumento de la preslon In rao .,
" d f '1'd d d sahdala reduccion del coefiCIente e aCl 1 a e

del humor acuoso,

Su empleo esta indicado en individuos
Q\,1een los

la anamnésis o el resto del exámen clínico se encuen-

tran datos que sugieren la existencia de glaucoma, pe-

rO en los que la presión intraocular es normal o en 1(-

mites altos de lo normal.

lo

2.

Prueba Provocd.dora del Agua

Prueba provocadora de la midriasis

Prueba provocadora por Corticosteroidis.3.

La primera es la prue'ba de elección en el diagnós
tico del glaucoma simple y la segunda en el diagnóst¡::

ea del glaucoma por bloqueo angular.

El mecanismo de acción de estas pruebas se exp!i
can en la forma siguiente: La hidrémia disminuye 1 a
presión osmótica de la sangre disminuye la diferencia

qUE'normalmente existe en relación con el humor acuo
so~ esto favorece la entra:ia ¡¡agua al ajan (Prueba d~
agua). Si el sistema de filtración es anormal~ aU!TIenta
la presión intraocular~

En un ángulo estrecho, la midriasis produce obs-

t~~cción más o menos completa, impidiendo la filtra-
l::lrJn del humrJY acuoso.

METO DOS:

1, PRUEVA PROVOCADORA DEL AGUA: Inge~tión-
de un litro de agua en 5 minutos en ayunas(4horas

mínimas} previa tonometría, luego hacer medicio-
nes a los 15, 30, 45, 60

Y hasta 90 minutos des-pués de la ingesta de agua.

7
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2. PR UEBA PROVOCADORA DE LA MIDRIASIS. La

midriasispuede obtenersede 2 maneras: Por la
obscuridado por losmedicamentos.

GONIOSCOPIA: Unico procedimiento que permite

visualización del ángulo de la cámara anterior en el o-

jo vivo.

a)
,

Prueba de la obscuridad: Previa tonometna, el s-!,
.
t Permanecerá en completa obscuridad duranteJe o

~

60 a 90 minutos, luego se pra...ctica ...
tonometrla a

1 15 30 45 minutos despues de este lapso, pro-as , ,
.'"

.
curando que haya la menor iluminaclon posIble. El clínico levanta con el pulgar izquierdo,párpado

superior(debajoa examinar)mientras que con el dedo-
medio de la mano derecha abata el párpado inferior ,in-

troduciendo el lente.

TECNICA: La inserción del lente de contacto
- se

facilitacon el empleo de una solución al 1,5% de me-
tilcelulosaen suero fisiológicoo

b) Prueba de la midriasis medicamentosa: Previa te-
n o metría se instalará hemadropina al 1% ha sta,

"producir midriasis, se practicara tonometrla ca-
da 15 minutos durante dos o tres horas. Todo esto se hace previa pantocainización del ojo

y de preferencia sin advertir al paciente de ello.
co nd 1

" erar Positiva una pruebaLos requisitos para
provocadora son: Para la observación del ángulo se utiliza el espe-

jo incluído en el espesor del lente de contacto,Las téc-

nicas de iluminación a emplear son a saber, la directa
difusa y directa focalizadaj la retroiluminación se uti-
liza en la exploración de la pared corneal, así c o m o
en algunos casos de atrofia iridiana.

a) Aumento de 6 a 8 mm. de Hg. de la presión intra-

ocular en relación con las cifras previas a la prue-
ba.

b) Reducción del coeficiente de facilidad de s a 1 i da-

del homor acuoso. SENTIDO DE LA VISTA: El órgano delcuerpo hu-
mano especialmente destinado para la resección de las
IInpresiones visuales es el ojo.3. PRUEBA DE LOS CORTICOSTERIOlDES:

CONSTITUCION ANATOMICA: El ojo está forma-do por una.
d 'serIe e membranas concentri casi de natu-

raleza d. t .
d

lS lnta que encierra en su int,erior un conjunto
e rned. 1

, .lOS 1qUldos. Las primeras se llaman membra-
nas envolv t 1 . , . .
t

en es, a medIa es la tunlca vascular y la ln-
erna d e naturaleza nerviosa.

8 9
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MEMBRANAS ENVOLVENTES

Esclerótica: Forma los cinco sextos posteriores

de la túnica fibrosa forrná una esfera casi completa, a-

travezada hacia atras por el nervio óptico presenta u-

na superficie exterior, una superficie interior y una
abertura posterior.

I

I

Superficie exterior: Lisa, blanca y brillante, está

en relación con la cápsula de tenon de la que se encuen-
tra separada por un espacio seroSO tabicado que se l~
ma supraesclerotical, hacia delante cubierta por la
conjuntiva ocular y sirve de insercción a los músculos

/

rectos y obhcuos.

Superficie interior: Es cóncava, de coloraciónobs-

cura y se encuentra en relación con la capa más exter-
na de la coroides que es la lámina fusca.

ESTRUCTURA: La esclerótica es una membrana

fibrosa formada por trabéculas conjuntivas irregular-
mente entrecruzadas en todos sentidos.

I

I

VASOS y NER VIOS: Recibe su irrigación de las

arterias ciliares anterioresJ sus vasos desembocan
en

la vasa vorticosa o en las venas ciliares
correspon~

dientes a las arterias. No tiene propiamente vas o s

linfáticosG Sus nervios son ramitos de los nervios
ci~

liares~

CORNEA: Constituye la sexta parte anterior
de la

técnica fibrosa del ojo, y como es perfectamente
tranS-

parente en estado normal, representa para el globo O'

cular más anterior de sus medios transparentesG

la

Dimensiones: Sentido transversal: 12 mm D
.,

o, la-
metro vertical: 11 mm.

CONSTITUCION ANA TOMICA' La '
. ... .

. cornea .-se halla
constltulda por varIas capas íntimamen te .d.. unl as que-
de adelante atras, son: La capa e p itelial a t

. '

""
.. o.

n erlor
~ 1 a

lamma elastIca antenor el te J'ido P r op ' d I '
",. ".

~ la e a cornea,
la lamma elastIca posterior Y la ca p a. . t l .

1epl e la poste-
rior.

LA CAPA E;ITELIAL ANTERIOR: Es la más su-

perflclal de la cornea y mide aproximadamente O 07
m. de espesorj formado por un conjunto de cél lO .

m

Las a te .
1

u as.
n rlores ap anadas, otros medias

P ol""' d
.

la f d
... le rIcas y

s pro un as cilmdricas.

LAMINA ELASTICA ANTERIOR' "M b
Bowman 11dIo em rana de

negada capa hialina que sirve de membra
na basal a la f / -
l' 1 .

capa pro unda de las celulas de la e p "te-
la anterIor

o

1

TEJIDO PROPIO DE LA CORNEA' L '
de las ". a mas gruesa

capas corneales mide de O 6 a O 7 m d
pesür const"t ""d

'. ffi... e es-
la rna y /

1 Ul o por un conjunto de fibras dispuestas
orla en sentid 1 1 1 '

he a,
o para e o a a superficie de la cór-

Quedan entr 1 f"b'l
PUestos

e as 1 rl las unos espacios libres dís

hallan l a
en ,:a

l
sos llamadas lagunas corneales, a q uí" s~

s ce ulas p .
d'

dividir en f""
}OplaS e esta capa que se pueden -

lJas y celulas móviles.

LAMINA ELASTICA POSTERIOR: Membrana de

11



Descement o de Oemoursll muy parecida a la láminaan~

terior, alnivel del limbo esclerocorneal~ esta capa -Se

engruesa y en forma un poco por detrás del conducto -
de Schlemm, una zona más compacta que s e conoce
con el nombre de anillo tendinoso de Dollinger,

I LA CAPA EPITELIAL POSTERIOR: Está formada

por una hilera de células aplanadas y poligonales. Va-
sos y nervios: La córnea carece~ cuando menos en el

/

adulto de vasos sangulneos.

I

I

La córnea se nutre por la linfa que atraviesa sus-
capas contitutivas Q La córnea posee una exquisita s~

sibilidad que le aseguran las ramificaciones termina--
les de los ne~vios ciliares, los que se distribuyen en
ella formando un plexo subepitelial anterior y otro en
el espesor de la membrana de Descemet.

I
.
I

TUNICA MEDIA O VASCULAR: Se encuentra apli-

cada a la superficie interior de la capa fibrosa a la
cual se adhiere en toda la zona comprendida desde el
polo posterior del ojo hasta 1 mm, por detrás dellim-
bo esclerocorneal.

COROIDES PROPIAMENTE DICHO: Constituye
el

segmento posterior de la capa vascular¡ es una
meDl.

brana en forma de media esfera hueca, coloración
obs.

cura.

I

CONSTITUCION ANA TOMICA: Se encuentran 4 ca-
pas superpuestas en la coroides que de afuera

adentrO

son los siguientes: la lámina fusca, la ea p a.
,de.la~

"'.. '
,'?'

gruesos vasos, la capa de los capilares y la lamlna

trea.

12

La lámina fusca: Es una ca p a'
,

, ,.. conjuntIva que con
tiene espaclOs hnfaticos Y célul as t 11 "es re adas y i-
mentadas, separa la coroides de la 1

, , P g
. esc erobca yen su

espesor carrl1nan en sentido m e ' d ' 1rl lana os vasos
vios ciliaresQ

y ner-

La capa de los gruesos vasos' f d
' f '

, o arma o por las
rarol IcaClones de las arterias '1'
riores.

CI lares cortas poste-

La capa de los capilares: Llamada tambo'
brana de Ruysch o'

len mem-

"

capa corlocapilar const't /d
na serIe de capilares ampliame t

I UI a por u-

n
n e anastomosados - en

~a as c~mpactas y redondeadas hacia la parte
n,or y mas alargadas de adelante atrás en las

poste-

nlas de la ora serrata. cerc'a

La lámina vítrea o b
dl d

mem rana de Bruch o Ee ga a capa . s una
que separa la coroides de la t'

senta un as p ecto f ' b ' 1 d
re ma pre-

1 rl ar el lado de 1 '
en cambio pe f

a coroldes y, es
r eetamente lisa'

la parte qu
y sm contorno celular en

e corresponde a la retina.

ZONA CILIAR o L
'

,

na el es p a '

o a zona clhar o cuerpo ciliar lIe-
CIO entre la ora t

mayor del I' T '

serra a y la circunferencia-

d
rlS, lene la for d

'e adelan t t '
ma e un amllo aplanado

e a ras que 'd 7
Y de 5 a 6

ml e mm. en el lado temporal
mm, en el lado nasal del ojo,

Su cara ant
'

interior d e 1
er

l
lOr, es lisa y se aplica a la superficie

t a ese erot' ,
a tapizado

l,:a, mIentras que por detrás es-

lugar
P

por la porcion ciliar de la retina E
resenta las' . n este

l1¡a la c "porclOnes ciliares cuyo con J'unto forona cll1ar.
or

13
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El cuerpo ciliar está compuesto de dos partes: D.
na anterior, el músculo ciliar y la otra posterior, los

procesos ciliareso

MUSCULO CILIAR: Se llama también tensor de la

coroides. Se considera formado por 2 porciones: Una
anterior mucho más voluminosa, constituída por fi-
bras radiadas que se insertan por delante en el anillo
tendinoso de Dollinger. Recibe el nombre de músculo
de Brucke.

La posterior formada por fibras circulares for-
mando el conjunto el músculo de Rouget o de Muller.

PROCESOS CILIARES: Conjunto de cordones ce-

lulovascular~sen forma de masa, están aplicados al

segmento interno de la cara posterior del músculo d.
liar y formado por capilares, predominando los veno-
sos sobre los arteriales.

En estos procesos ciliares se forma el humor a-
cuoso.

,.. . de
IRIS: El iris constituye la parte mas antenor

la membrana irido coroidea. Se halla el iris perfora -
do en su centro por un orificio circular que puede

au.

mentar o disminuir su diámetro que e s la pupila.

I
Su diámetro es de 12 a 13 mm. .su e spesor de 0.3

a O 4 mm en la periferia y 0.5 mm. ,al nivel del
bor-

lO' . , . o s te
~~

de pupilar. Posee una cara anterIor, una cara p '3,
'

fere!!Cl
Tior, una circunferencIa mayor Y una Clr~un

menor.

I

,

!
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ESTRUCTURA DEL IRIS: El iris está constituído

por tres capas fundamentales: La capa epitelial ante-

rior' el tejido propio del iris y la capa epitelial poste-

rior.

La capa epitelial anterior: Membrana formada por

células aplanadas de tipo seroso.

El estroma del Iris: Formado por conjunto de fi-

brillas lazas, entre las cuales se encuentran células-
propias, fibras musculares~ vasos y nervios.

Capa epitelial posterior: El conjunto de fibras ro-

deadas anexas al epitelio posterior constituye el llama-
do músculo dilatador de la pupila. Compuesta dicha ca-
pa por células cilíndricas y cúbicas fuertemente carga-
da, de pigmento.

Vasos y nervio s de la capa vascular del ojo:

Arterias: Las arterias de la membrana iridoco:..-
r~i,dea proviene de las ciliares cortas posteriores, las
ohares largas posteriores y las ciliares anteriores.

Venas: Las venas del iris se juntan con las venas
de lós" P roc e ' 1 '

,

d
sos Cl lares y se Vlerten en la red venosa

elacoro' d L '
,

1
, I es. as venas que VIenen del musculo ci-
lar se r
1

eparten en 2 grupos: Las anteriores siguiendo

~
trayecto de las celiares anteriores y se vierten -en

as venas 1
t

muscu ares, las de la parte posterior se
J"unal1 a la

d -re venosa de la coroides.

Linfáticos: La membrana l
"

rl ' docorol " desvasos l' f '
carece de

111aticos propiamente dichos.

15
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Nervios: Son los nervios ciliares, los cuales Se

dividen en ciliares cortos que son ramas eferentes del

ganglio oftálmico y nervio ciliares largos ramas direc.
tas del nasa.lo

TUNICA INTERNA O NER VIOSA: Se extiende des.

de el punto de entrada del nervio óptico hasta la cara.
posterior del iris, aplicada a la superficie anterior de
la membrana iridocoroidea~

Retina propiamente dicha: Es la parte de la túnica
nerviosa que se extiende desde el orificio del nervio ~
tico a la ora serrata, su coloración es negra en su ca-
ra externa por la presencia de células pigmentadas, p-"

ro el resto de sus capas es incolora.

Pre senta una superficie exterior, una
interior y un borde anterior.

superficie-

ESTRUCTURA DE LA RETINA:

La retina está compuesta por una serie de capas-
-superpuestas procediendo de la coroides hacia el cu':!:

po vítreo, se encuentran:

1.
2.
3.

Capa del epitelio pigmentario
Capa de los conos y bastoncillos
Membrana limitan te externa
Capa de las células visuales
Capa basal
Capa de las células bipolares
Capa de las células unipolares
Capa del plexo cerebral

4.
5.
6.
7.
8.
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9. Capa de las células ganglionares

10. Capa de las fibras ópticas

11. Membrana limitante interna.

Vasos y Nervios:

Arterias: La retina posee una circulación sangui-

nea casi completamente independiente de la de las o-
tras partes constitutivas del globo ocular. La sangre
arterial le llega por medio de la arteria central de 1 a
retina, rama colateral de la oftálmica.

Venas: Son las venas centrales de la retina, origi-
nadas en las redes capilares de éstao

Nervios: No existen propiamente nervios en la re-
tina aparte de las fibras del nervio óptico,

CRISTALINO: Es el más importante de los medios
transparentes y refringente s del ojo, tiene la fonna de

un~ lente biconvexa, colocada inmediatamente por de-
t~as del iris y de las cámaras anterior y posterior del
oJo y por delante del cuerpo vítreo.

El diámetro del cristalino es de 9 a 10 mm" pesa
apr<:,ximadamente 25 cg., y se halla mantenido en su po
SlClOn POr U ' t d f ' b d ' d

.-n SlS erna e 1 ras ra la as que se Inser-
tan en s ".
t

u capsula, y que recibe el nombre de ligamen-
o su p ,

erlOr del cristalino.

1
El tejido del cristalino es esencialmente elástico,

a coloca' ". ",.
el f

ClOn vana con el desarrollo del individuo; en
etoYen 1 .-

dUl t
e nIno transparente, mientras que en el a-

o tom~' ' 11 S d '
. 1 '. Un tlnte amarl ento. e lS tlnguen en e crlS

17
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I~

talina una cara anterior, una cara posterior y una cir-
cunferencia~

.

CONSTITUCION ANA TOMICA: El cristalino está
compuesto por una cápsula contínua llamada cristaloi-
des, un epitelio y fibras, llamadas cristalinianas, que
están comprendidas en el interior de la cápsula,

I

~,

Cápsula del cristalino: Recibe el nombre de cris-
taloides, es una membrana transparente, delgada, y
resistente que rodea completamente al cristalino, se
subdivide en cristaloide s anterior e-y cristaloide s po-'!
teriar.

Capa epitelial: Formada por una hilera de células
cúbicas o cilíndroideasque se aplica a la cara poste-
rior de la cristaloides anterior y termina un poco a-
tras de la línea ecuatorial.

Fibras del cristalino: La mayor parte de la cavi-
dad circunscrita por la cristaloides se halla ocupada-
por las fibras cristalinianas,unida por una substancia

arnorfa, la cual se desarrolla sobre todo a nivel del
eje anterior -posterior.

Nutrición del cristalino: El cristalino no posee va-
80S sanguíneos desde la época del nacimiento, se nutre

por el humor acuoso (linfa)

~I

,.
" '10-CUERPO VITREO: El cuerpo vltreo es el maS

luminoso de los medios transparentes y refringeJ1te~-
del ojo, ocupa los dos tercios posteriores de la eav'-

18
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dad del ~lobo. ocular, l;enando el espacio que queda en-
tre el enstalIno y la zonula hacia a delant '"

e y contInua-hacia atraso

Tiene la forma de un esferoides
. . ,. , en cuya parte anterlor, en relaclon Con la cara

P oster 1' or d 1 .
1"-e crlsta lno

se encuentra la fosa patellaris
Y en la t

'
. ... par e posterIor,

al m vel de la puprla (area Marte g ian' ) .
d,'" ".

. 1, recorrl oen to
da su extenslOn de atras adelante po 1 d -r e con ucto - de
Stilling (recorrido por la arteria

h
.

1 ' d.. ,
-"

la al ea, en el feto);
este empIeza en el area Marte g iani Y te .rmrna por de-lante en la fosa patellaris,

, ~l cuerpo v{treo está compuesto por la membrana
hlalo1~es que lo cubre en toda su extensión y

P or el hu-mor vItreo.

HUMOR ACUOSO Y CAMARA DEL OJO'
,

'rnaras del o' Las ca-
cara anteri;ro :btrc~n el. espacio comprendido entre la, e cnstalmo y la cara posterior d 1
COrnea. El iris divid . e a

POrción
" t

e a este espaclO en dos partes la
SI uada por delante d '

1 ' 'rior y la
e e ~ e s la camara ante-

que queda
P or det á t 1del ir' I

r s en re a cara posterior
1S y as partes

P 'f" dcristalin
'

,en encas e la cara anterior del
o, es la camara posterior,

Estos espacios'
transp estan llenos de un líquido

arente que es el humor acuoso. claro y

C'
cOIlV

amara anterior tiene la forma de un dise
o

c
exo en el cual se d' plano

Un f e r e
n . 1stinguen dos caras y una c i r-

e r a,

19 I
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La cara anterior: cóncava, está formada
cara posterior de la córnea.

pOr
la

La cara posterior: Ligera1?ente convexa~ lo cons~
tituyen la cara anterior del iris, y al nivel del orificio
pupilar, la por ción central de la cara anterior del cris.

talino.

La circunferencia de la cámara anterior: Se le lla-

ma ángulo esclerocorneal, ángulo irídocorneal, e stá

formado por la reunión de la cara anterior del iris yel

limbo esclerocorneal.

CAMARA POSTERIOR: Tiene la forma de una ca-

vidad anular, formada por la cara anterior
J una cara

posterior, una circunferencia menor y una circunfe-
rencia mayor.

CAMARA ANTERIOR:

a) Está formado por la cara posterior del iris,la ca-
ra posterior constituída por una parte períférica.
de la cara anterior del cristalino.

b) La circunferencia menor: Esta colocado al nivel
de la pupila que es donde el iris se pone en contac-

to con el cristalino.

c) La circunferencia mayor: se relaciona hacia atra5

con el segmento interno de las fibras preecuatofi~
les de la zónula y más hacia afuera, con la eJ<tf;

midad interna de los procesos ciliares..

20

HUMOR ACUOSO: El humor acuoso es un líquido-

transparente, incoloro, con densidad de 1005, que lle-

va en suspensión células de la linfa en escasa cantidad
y que se forma por extravasación del plasma al nivel

~

de los vasos sangUlneos de los procesos ciliares y del
iris.

TRA T AMIENTO QUIR UR CICO

Se distinguen dos clases de terapéutica quirúrgica
lamenor y la mayor: Tienen por objeto provocar un
trayecto fistuloso entre cárnara anterior y el espacio
subtenonianoque facilitael desagüe de1'.humor acuoso.

METODO:

1, Cirugía llenor: El único procedirniento de cirugía
menor es diaterrnopunción lírnbica antiglaucorna-
tosa pretende obtener una fistulización interna,,(tá-
lamo subconjuntival) sin abrir la conjuntiva,

Se basa en la punción diatérmica directa de la cá-

mara anterior por la región límbica y a través de
Un pliegue conjuntivotenoniano todas las operacio-
nes fistulizantes antiglaucomatosas se fundamen-
tan en f ~

1
"

crear una Istu a Interna transescleral in-
rnediatamente por detrás de la cuña o cante e Or-
neal.

TECNICA OPERATORIA:

a) Inte
"

,

. rvenClon se efectua estando la pupila en mió-
SIS V n,...""vi a a t

" d 1 1 b
t" "

- -", nes eSla e g o o, consta de dos
lernpos principale s:

21



1. Deslizamiento de la conjuntiva yuxtalímbica ha c 'la
córnea por simple presión con el extremo de una
pinza adecuada formándose un pequeño pliegueCOn-
juntival sobre el limbo y la parte más periférica

de la córnea, Si no se consigue un pliegue adecua-
do, se realizará un despegamiento circunscrito de
la conjuntiva y la cápsula de tenon, mediante la in-

yección subtenoniana de una solución anestésica y
a continuación levantamiento de un pliegue conjun.
tivo tenoniano junto al limbo.

2, Diatermopunción: Tras doblar el pequeño pliegue
sobre el limbo y el extremo periférico de la CÓr-
nea con una fina punta diatérmica de unos 4 mm.-
de longitud o una delgada aguja de depilación - se
perfora primero la base del pequeño colga.jo con-
juntival y respetando la cara interna del mismo,se
hace avanzar seguidamente la aguja de forma pa-
ralela al plano del iris y en dirección hacia la peri-
feria de la cámara anterior.

COMPLICACIONES: Se presentan pocas complica-

siones serias; se han observado las siguientes:

1. Hemorragia Cameral
Queratopatía estrlada.2,

VENTAJAS:

1, Operación sencilla corta y de fácil ejecución
Poco trauma tizante
Puede repetirse sin inconvenientes

Pocas veces provoca hemorragia

2,

3,

4,
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INCONVENIENTES:

1. Imposibilidad de practicarle en los glaucomas de

cámara anterior estrecha, por la dificultad de rea
lizar correctamente la punción diatérmica y el pe-
ligro de la lesión al iris o el cuerpo ciliar,
Empleo de la diatermia
Necesidad de repetir a veces la operación~
Imposibilidad de realizarla debidamente o bajo el

control visual cuando la córnea es opaca~

Z,

3,

4.

INDICACIONES:

1,

a)

Como primera intervención antiglaucomatosao
Glaucoma prilnitivo simple particularmente si re-
caen en ojos miópicos,
En los glaucomas, infantiles pero exclusivamente

-
como primer tiempo para reducir el edema de la
Córnea y facilitar con el aclaramiento de ésta 1 a, 'practica de otra intervención adecuada en los días
inmediatos,
Glaucomas angiomatosos con seno cameral libre,
amplio y aparentemente normal.
Como reoperación en los mismos tipos de glauco -
mas anteriores~
Como complemento operatorio de la ciclodiater-
miao

z,

3,

b\

c)

CIR UGIA MAYOR:

Indicacione s:

l.

Z,

3,

Glaucoma simple de grado I y II

Glaucoma simple campimétrico (Grado lII)
Ante cualquier disminución de 12 ¿'gudeza
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visual que no se explique por la alteración ViSible"
de los medios transparentes,

METO DOS :

L IRIDENCLEISIS: Operación fistulizante, se carac-
teriza por el hecho de introducir un colgajo de i-
ris en una incisión escleral practicada muy cerca
del limbo, que pone en comunicación la periferia
de la cámara anterior con el espacio de te non sub-
conjuntivalf su finalidad crear un paso permanen-
te o fístula interna que sirva para dar salida al hu-

/
" d 1 /mor acuoso de la camara anterIor, cuan o asVlas

normales de desague son insuficientes.

CLASES:

a) Iridencleisis simple:

L
/ E l

.. / d
"

e seIridencleisis periferica: 1 co gaJo irl lCO qu

incluye en incisión escleral consiste en una lengue-

ta del iris periférico respetándose la porción pu~

pilar y el esfinter.

Iridencleisis esfinteriana:

Iridencleisis radial: El pilar o porción del iris,"

"
. d d l os labiosque se exterIorIza carrespon e a uno e

de una iridotomía radial total.
Rexoiridencleisis: Arrancamiento del iris d e SU

./
inserción (Graeffe) difiere por la conservaClOn

completa o parcial del colgajo irídico.

2,

3,

4,

b) Iridencleisis combinada:

24
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1. Esclerectoiridencleisis:Operación simultánea dé
esclerectomía (excisiónde la parte de la esclero..

tica correspondiente a uno, ambos labios de la in-
cisión escleral) e inclusión del iris.
Facexoiridencleisis: Se practica al mismo tiempo
la extracción del cristalino y una iridencleisiso

2.

TIEMPOS OPERA TORIOS:

1. Anestesia del segmento anterior del ojo: La ope-

ración puede hacerse bajo anestesia local (instila-

ción de una solución anestésica sin acción vaso-

constrictora, infiltración del espacio
retrobulbar-y eventualmente aquínesia palpebral)
o conaneste-

sia general siendo este el procedimiento más re-

comendable en la mayoría de los casos,

Preparación del colgajo conjuntival:
Normalmen-te se forma a expensas de la conjuntiva bulbar del

sector superior del segmento anterior del o j o

Ydebe comprender la conjuntiva propiamente dicha
y la cápsula de tenon para despegar estos elemen-

tos de la episclera se puede usar dos procedimien
tos, -
Disección rorna subtenoniana mediante tijeras:Infiltrac" /

d 1
"

Ion e espacIo de tenon correspondiente
-con aire o

1 . .. .. ,, con una so UClon anesteslca sin adrena-
hna cual' ..,

qUIera que sea el metodo empleado para
la repa

"

/

"".. raclon conJuntIval se practica antes o des-
Pues una' .."mCISlon cuya distancia al punto del limbo
en que hay que hacer la inclusión del iris no debe

Ser inier' .
""

j

..IOr a 7 mm., la InClSlon curva es la mas
usada que la recta.

2.

a)
b)

25
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La curva consiste en un arco o una semicircunfe~

rencia más o menos paralela al limbo esclerocoTneal,

3, La incisión escleral: Para poder prender el iris
y atraerlo hacia afuera, se practica una incisión,

se efectua por detrás de la base del colgajo con-
juntival a O, 5 - 2 mm" o más del limbo corneal o
interno (la longitud o extensión de la misma varía
entre 3 a 10 mm.

Con la cámara anterior de profundidad normal, la

abertura puede realizarse:

a) Por transfixión (ab interno) introduciendo un eu-
chillete fino en la cámara anterior y cortándo se-
guidamente de adentro hacia afuera después de la
obligada contra punción.
Ab externo: Cortando con un instrumento cortante
de afuera hacia adentro.
Por punción mediante una lanza o pica.
Inclusión del iris.

b)

c)
d)

Una vez abierta la cámara anterior hay que proee-,
d 1

o o
lo cualder a la extraccion de una parte e IrIS para

se le toma con una pinza adecuada cerca del borde pu-

pilar, llevando luego fuera de la herida escleral.

El tipo de lengueta o colgajo del iris y por ende la
o ,

' 1 1 se deforma de obtenerlo e inclUlrlo vana segun a e a
iridencleisis.

a) .
" e i~

Iridencleisis periférica: se extrae la porclOD
o o o o o

d W k se corta11 a r del IrIS y con una tIjera e ec er,
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b)

una lengueta de tejido irídico que se deja sobre la

escleróticao
Iridencleisis esfinte"riana: Se da un corte meridia-

no o radial a nivel de la parte esfinteriana o pupi-

lar del iris extraído~
Iridencleisis radial: Se corta el iris extraído se-
gún un radio (desde el esfinterhasta la raíz)ya sea
a un lado de la pinza que ]0 coge entre ¿ pinzas, a
continuación se enclavan uno o los dos labios del
Iris en los correspondientes extremos de la inci-

o,
SlOD?

En la rexoiridencleisis9 se saca el iris los má s

posible y con una tijera de Wecker paralela allim-

ha y junto a la abertura escleral se corta por su

base una mitad del iris extraído~ tirándose del i-

ris hacia el lado opuesto para desinsertar; su raíz
en todo el ancho de la incisión escleral y dejar la

porción basal del colgajo restante interpuesta en

'angula de la abertura,

Reposición del colgajo conjuntival: Una vez incluí-

do el iris se coloca el colgajo conjuntival en su luo

gar y se procede a la síntesis de los labios de la.

herida conjuntiva tenoniana mediante una sutura

CantíUiJ.a,o entrecortada~

e)

d)

e)

DETALLES DE TECNICA:

o

!'RESION OCULAR: Se procurará realizar la ope-
raClon CQ 1 ..-

.-

°d
n a preslOn ocular mas baja posible siendo lo

1 eal

P
que se encuentre Por debaJoo de los 25 mm de H gara 11 . ,

Pe
e o Se

recurrirá a la adecuada medicación preo-
ratoria ( o o oacetozalamlda IV o GlIcenna oral),

27
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EST ADO DE LA PUPILA: La miosis es
imperati-

va para llevar a cabo correctamente una iridencleisis~
simple, con éste fin se instilará un miótico varias

Ve~
ces durante las dos horas anteriores al comienzo

de la
operación y se evitará en lo posible toda anestesía

que
produzca dilatación pupilar.

I
I

PREPARACION DEL COLGAJO: El mejor proce-
dimiento para la separación de la conjuntiva y cápsula
de te non de la esclerótica, es el de la infiltración

lí-
quida subtenoniana.

APER TURA DE LA CAMARA ANTERIOR: La in-
cisión con que se abre la cámara anterior debe ser es-
cleral amplia y transreticular.

INCISION ESCLERAL: El tejido propio oparénqui-
ma de la córnea se edematiza intensamente en contacto
con el humor acuoso por tanto una incisión con bordes
ligeramente separados tiene más posibilidades .de ce-
rrarse que una escleral.

I

La incisión escleral debe tener como ideal 7 mrn"
de longitud.

INCISION TRANSRETICULAR: La incisión d e be
, . ,

d 1 -- 1 sele-caer 'en la camara anterIor a traves e retIcu o e
ral, es decir entre el espolony la línea de Schwalbe, ~
gún su dirección, la insición puede ser perpendicular#

u oblicua hacia adelante con relación a la esclerótica.,'
la incisión perpendicular hay que practicarla a 1-1, S¡¡:

m. ,del limbo corneal.

28
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La insición oblícua se g ún el P la d 1 . .. ..". no e IrIS, es de-
cir la InCISlon rasante a nivel de la

f . .. super ICle del irisque se practrca con una lanza q ue t '
1 1 ... en re paralela res-pecto de p ano irldico y como s' f.

""'".
1 uera a rozarlo li

g e-ramente. Esta IncISlOn solo
P ued 11.

".
e evarse a cabola profundIdad de la camara ante. si

". rlor es normal cuando esta es un poco profunda o la . , ,-
. porClon central del ins, se proyecta hacia delante es . . -. mejor Inyectar preVlamente un poco, de suero fisiol

o'
. -

t"f"
.

l'
gICO, humor acuosoar 1 ICla, en la camara para

f d. -
Hab externo".

pro un lzarle que abrir-

1,

La incisión rasante ofrece las. siguIente s ventajas:
'

Se practica
fácilmente cual q u.de . ., 'Iera que sea el tipo

. Inserc10n de la conjuntiva en la córnea.Slempre resulta escleral
Penetra en la cámara

anterior porne d S detrás de la 1,---a e chwalbe.

2,

3,

La .pIca puede retirar 1 'importa es que l. . se enta o
rapidamente,lo queSe COnsigue de'

e
d

lrls1 .no Se hernie en la heridai esto
. Jan o salrr el hum

PICa ejerce una l' "'. ~r acuoso mientras,la
mantener el ir.

IgerrsI,:,a presion hacia atrás par aIS y al Crrstal ino en
Posición.

INCLUSION DEL I -de un Pilar y en la
RIS.: En la

iridencleisis radiall~ Parte
enclavada

~exolrrdencleisis es preferible queoJo qUeda me.
ea la temporal

o externa, pues elPor éste ladoJorl proteg!d~ contra la luz que lo alcanza
y a fotofovla

posto p era t .
orla es menor.

Un -0-.....-
"ient

a. e¿
preparado el colgajo

del' .e
en.treabrir los lab. d 1

IrIs, es conve-lOS e a brecha
esclerarl, pa- I

I
29
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I

ra que dicho colgajo pueda retraerse algo hacia la cá.

mara anterior y de éste modo el reborde pupilar infe.

riorp no sufre ninguna tracción hacia arriba y la res~
puesta rnetrórica frente a la instilación de rnidriáticos
y mióticos se conserva en gran parte~ El borde irídico
que no se incluye~ y se retrae g,.eneralment~ por si Só-

lo presentando de nuevo en la camara anterIor, cuando
ésto no ocurre se le debe reintroducir con cuidado con
la ayuda de una espátula o pincel.

El colgajo irídico debe incluirse siempre en un án,

gulo de la herida escleral de lo contr~rio si es ~orto

puede volver hacia el interior de la camara anterIor u-

na vez terminado la operación o en el postoperatorio.

REPOSICION DEL COLGAJO CONJUNTIVAL: Es
recomendable introducir un poco de suero fisiológico

"' adebajo del colgajo una vez terminada la operaClon, -

continuaciónse inyecta dexametasona en el fondo del -
saco inferior, y se instilan unas gotas de atropina o de

escopolamina de la cámara anterior ha sido reforma.-
da.I

j
n

IRIDOESCLERECTOMIA: Operaciones que tienen
~ f" 1 Per-por objeto establecer una esclerostomla o lstu a,

"
1 " s sub-manente entre la camara anterIor y os espaCIO

~ - eS.conjuntivales mediante la practica de una pequena
"'~ A ' d " d " PorClonclerectomla anterior. ciemas e eSCIn Ir una

,/

de esclerótica se practica también una iridectoIDla.

I1

I

~

CLASES DE IRIDOESCLERECTOMIAS:

a)
,

d 1"Iridoesclerectomía lIab interno" ti operacion e ....

30
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b)

grange. En éste tipo de esclerec~omía la cámara
anterior, se abre de adentro hacIa afuera;una vez
atravezada por un cuchil1ete.

I "doesclerectomía "ab externo" El globo se abrerl
~--

de afuera hacia dentro pudiendo realizarse segun
dos técnicas:

l.
Z.

Operación de Foroni
Operación de Grisconi

OPERACION DE LAGRANGE: Consiste en aorir

lacámara anterior por tranffxi'óri::'.' (con un cuchillete-
que lo atravieza primero de parte a parte, abriéndole
luego a través de la esclerótica yuxtalímbica), y de
suerte que el labio anterior de la sección escleral que-
de formando una lengueta que se escinde a continuación

TIEMPOS OPERATORIOS: La operación de
grange comprende los cinco tiempos siguientes:

La-

l. Despegamiento conjuntivo tenoniano por infiltra-

ción líquida.
Sección escleroconjuntival:
Se practica en un sólo tiempo en el sector supericr
y mediante un cuchillete muy fino, el instrumento-
Se introduce,: y atravieza primero horizontalmen-
tela cámara anterior, puncionando por un p un t o

situado a 1-1 t mm.
. por detrás del limbo a mitad

de distancia entre los diámetros horizontal y ver-
tical y saliendo por el punto diametralmente opue&
to a 1 de entr ada.

z,

A continuación con amplios movimientos de sierra,

31
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se va abriendo la cámara anterior hacia arriba
hasta que el filo del instrumento llega a la "ltura.
del seno irído corneal~

3,

En este momento el filo del cuchillete se vuelve un
poco hacia atrás para que al continuar avanzandor
corte una lengueta escleral de unos 3 mm. ,de alto

en su parte central; seguidamente el borde corta!,
te del instrumento se dirige algo hacia adelante-
para que talle después de un corto trayecto subeo,:,
juntival, un colgajo conjuntival mayor que la len-
gueta escleral.
Esclerectomía: Se lleva a cabo la reseción de la
lengueta escleral con un instrumento cortante bien
afilado, "para ello se invierte antes el colgajo y se
plica sobre la córnea,
Iridectomía: Esta puede ser periférica o total (en
~ojo de cerradura), la iridectomía se efectúa eo-

giendo el iris con una pinza adecuada y cortándola
con una pinza de W ecker.

.
Reposición y sutura del colgajo conjuntivo tenoma-
no, la sutura debe hacerse con seda, pero puede

ser contínua o entrecortado.

4.

5,

DETALLES DE TECNICA:

a) Preparación del enfermo: Conveniente instilar u.

1 " de eserl "na 1 O 2 horaSnas gotas de pi ocarplna o
antes de la operación.

b) Anestesia: Combinación anestesia tópica, inyeC~
, . .. .

"
la a.~

c c ion retrobulbar yaqUlnesla, proporclOna
1 ~

1 '. denestesia ocular suficiente para a practIca
,

h " b O e o J1"1<Yoperacion en muc 08 casos, Sin em arg

32
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siempre no produce una insensibilidad completa,

no se tiene la seguridad de que el enfermo perma-
necerá quieto, durante todo el curso de la inter-
vención, es preferible recurrir habitualmente a la
anestesia general.

c) Para que la sección escleroconjuntival salga co-
rrecta es imprescindible, la colocación de un lazo
de recto superior, que permita mantener el ojo en
posición adecuada y efectuar la sección al tiempo
que se mantiene el globo fijo mediante una pinza de
fijación aplicada junto al limbo.

d) El esclerotomo puede ser de uno o dos cortes~ no
debe comprimir el globo durante la ejecución de la
sección escleroconjuntivaL

e) La iridectomía ulterior después de la esclerecto-
mía, es obligatori'a cuando tras la incisión se- pro
lapsa el iris, y éste no se reduce con facilidadpo-;:
que la iridectomía nunca debe practicar se s o b r ~
el iris prolapsado y con la resección de la lengue-
ta escleral, primero se da tiempo a que se inicie
la reducción espontánea de la porción del iris,

f) Pa .ra qUIenes no se atreven a realizar la opera-
-ción de Lagrange seguir la técnica clásica la so-
l . , ,
UCIon reside en efectuar la sección escleroconjun

t" 1 --IVa en dos tiempos en lugar de uno, seccionando
y separando primero la conjuntiva para abrir lue-
go la pared escleral con un cuchillete.

g)
En la esc~erectomía con tijeras curvas, la conve-
xidad de los mismos ha de quedar hacia la córnea"

33
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OPERACION DE FORONI:

La iridoesclerectomía de Foroni~ consiste en la
ablación de uno de los labios de una esclerotomía an~
terior practirada de afuera hacia adentro y con el filo
de un pequeño instrumento cortante~

La hendidura escleral resultante facilita la fistu-

lización entre la cámara anterior y los espacios sub..
conjuntivales~

TIEMPOS OPERA TORIOS:

a) Despegamiento conjuntivo tenoníano porínfiltra-

ción líq~ida~ ordinariamente la operación se rea-
liza en el hemisferio superior.

b) Incisión de la bolsa conjuntiva tenoniano, se efec-

túa con tijeras y de forma que sea paralela al lim-
bo y de 1 a 1. 5 cms, , de longitud,

c) Esclerotomía doble: Consiste en el tallado de dos
incisiones esclerales paralelas de 6-8 mm,. - d,e

. ". '" la maslongitud con un mm. ,de separaclon entre 81,

anterior se efectúa junto a la base del colgajo con-
juntival.

d) Esclerotomía doble: Consiste este tiempo en la r;

'sección de la tirilla escleral delimitada por la do-
ble esclerotomía,

Iridectomía: periférica o total

Reposición y sutura del colgajo.

e)
f)

34
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üPERACION DE FORONI:

La iridoesclerectornía de Foroni, consiste en la

ablación de uno de los labios de una esclerotornía an-

teríor practirada de afuera hacia adentro y con el filo

de un pequeño instrumento cortanteo

La hendidura escleral resultante facilita la fistu-

lización entre la cámara anterior y los espacios sub-
conjuntivaleso

TIEMPOS OPERATORIOS:

a) Despegamiento conjuntiva tenoniano por-infiltra -
ción líquida~ ordinariamente la operación se rea-
liza en el hemisferio superioro

b) Incisión de la bolsa conjuntiva tenoniano, se efec-
túa con tijeras y de forma que sea paralela al litn-
bo y de 1 a 1, 5 cms" de longitud,

e) ESclerotomía doble: Consiste en el tallado de dos
incisiones esclerales paralelas de 6-8 mm" - de
longitud con un mm., de separación entre sí,larnás

anterior se efectúa junto a la base del colgajo con-
juntival.

d)
ESclerotomía doble:
'sección de la tirilla
ble eSclerotomía,

Iridectomía: periférica

Reposición y sutura del

Consiste este tiempo en la r~
escleral delimitada por la do-

e)
f) o total

colgajo.
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siempre no produce una insensibilidad completa

no se tiene la seguridad de que el enfermo perrna~
necerá quieto, durante todo el CUT so de la inter-
vención, es preferible recurrir habitualmente a la
anestesia general.

c) Para que la sección escleroconjuntival salga Co-
rrecta es imprescindible, la colocación de un lazo
de recto superior, que permita mantener el ojo en
posición adecuada y efectuar la sección al tiempo
que se mantiene el globo fijo mediante una pinzade
fijación aplicada junto al limbo.

d) El esclerotomo puede ser de uno o dos cortes, no

debe comprimir el globo durante la ejecución de la
sección escleroconjuntival.

e) La iridectomÍa ulterior después de la esclerecto-
mía, es obligatoria cuando tras la incisión se pr.9
lapsa el iris, y éste no se reduce con facilidadpo-,
que la iridectomía nunca debe practicarse s obre
el iris prolapsado y con la resección de la lengue-

ta escleral, primero se da tiempo a que se inicie
la reducción espontánea de la porción del iris.

f) 1"
1 O pera-Para quienes no se atreven a rea lzar a

-ción de Lagrange seguir la técnica clásica, la ~o'
lución reside en efectuar la sección esclerocOrlJuE

"
nandotival en dos tiempos en lugar de uno, secClO

1 " t " b ir 1ue-y separando primero a conJun lva para a r

go la pared escleral con un cuchillete.

g) En la esclerectomía con tijeras curvas,
xidad de los mismos ha de quedar hacia

TIEMPOS OPERA TORIOS:

1. Despegamiento conjuntivo tenoniano por infiltra-

ción líquida.
Incisión externa de la bolsa conjuntivo tenoniano -
formación del colgajo conjuntivo tenoniano median

te una incisión practicada con tijeras de 1 a l~ 5--=
cms. ,paralela al limbo a 7 a 9 mm. ,de éste.
Esclerotomía (incisión interna) con un escalpelo a
propiado se abre la cámara anterior mediante un~
incisión "ab externo" paralela al limbo corneal al
a 1.5 mm. , de éste.
Esclerocausis:" Mediante un electrocauterio varia-
ble apropiado se provoca retracción de los bordes

de la herida escleral hasta que se consiga por lo

menos una separación o abertura de 1 mm~ , de an-
chura generalmente se cauteriza más extensamen-
te el borde posterior que el anterior.

Iridectomía: Reposición y sutura del colgajo con-
juntivo tenbniano.

2.

3.

4.

5.

RETICULTOMIA (TRABECULTOMIA)

La o
"'"

"
peraClon tIene por objeto romper o seccionar

en Un estrecho los tejidos que se encuentran entre el
Conduct"11d S 'd

1 o e chlemm y ¡a camara anterior, partien-
o de la lu d

1
"e '

z e conduchllo, trata de un procedimiento
entrlpeto 11 b "

,a externo que crea una comunicacion di-
recta ent 1re e seno cameral y el conductillo de Schelm

Por Con" "'.
'"red' slgulente esta lntervencion secciona la pa

lnterna d 1 d
"11 ' -e Con UCtl o, el rehculo escleral y cuan
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1,

I 2,
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I
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3.
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11

11

11

4.
1I

'!i
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---

,
t e l te J'ido residual iridopectíneodo eXlS e

-'t - sobre el rehculo,encuen re\.
que

TIEMPOS OPERA TORIOS:

1
. conjunti votenonianoConfección de un cO

I ,g~JOlaminar con el objeto de
. '''ndeuncogaJo ,

".
DlseCCl

,

o
1 corneal más prOXlmo al1 te J'ido e sc eroexponer e

2 m de tamaño pueded t'11 a unos 2 por m
" ,

con uc 1 o~

1 r'mbo o en la esclerotica.tener su base en e 1

,

' d hO J'a de afeitar u otrob . on un blsturl eSe o tIene e
l e se corten primero-1 Op iado con e qu

, .
escalpe o apr

.
medio de una lnCl-bordes del colgajo por

,
los tres

2/3 d 1 espesor escleral d,-sión que interese los

1
,e

a partir de uno de lossecando después del
~~s::;~ que separa poco a po-bordes lIbres con el 1

f' ' les de los pro-ea las capas esclerales super lCla

fundos.

'11 de Schlemm des--Incisión externa del conduch o

sti o escleral, -sepués de separar el co:gaJo, ~ po

di~l del fondo depráctica una pequeña lnC1Slon ra

e se suponeo1 1 en la parte en qula ventana ese era, ..
d t'llo incisión que-se vislumbra que esta el con

~: ~as~a que resuH:se va profundizando poco a po,
"

t del conduc!1-d t na Y solo es aabierta la pare ex er ,
110,

ductillo:Ampliación lateral de la ~bertura, del
cO:on laS ti-Con la punta de un bi stun muy ahlad~ o

ntro de e!' de V a nnas se da un corte en e ceJeras ,

38
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da labio de la incisión que primero
abrió él con ~ductillo introduciendo luego un instrumento

conquese ha de efectuar la retu,culotomía
propia,

5, Introducción de un reticulotomo
en el canal deSchlemm (entre 5 y 10 mm, ,)

para poder practi-car luego la reticulotomía
propiamente dicha.

6. Reticulotomía propiamente dicha: Una Vez
intro~cida la sonda se le hace girar con centro en el PIJE

to de entrada y de modo que rompa la
correspon-diente pared ductocameral mientras penetra en lacámara anterior~

7. Retirada del reticulotomo

8. Introducción del reticulotomo, para Sondear el
se"gmento opuesto del conductillo y

practicar en él lasección de la
correspondiente pared ductocameral

9, Reposición y sutura del colgajo
eScleral.

la,
Reposición y cierre del colgajo

conjuntivo tenonia,.no

CUIDADOS
POST.OPERATORIOS:

1,

2,
Vendaje moncular y reposo en cama durante 20 hrs,
Primera Cura: se hace 24 a 48 horas y

consistefundamentalmente en la ap¡icación de un colirio a....
tibiótico de una pomada

mixta. -Curas siguientes: el vandaje monocular se remue-Ve
diariamente ,

39
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2.

I 3.
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I
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DETALLES DE TECNICA:

1, Confección del colgajo conjuntivo tenoniano, por-in

filtración líquida subconjuntivo tenoniano ,'Y de;:

pués el tallado del colgajo mediante una incisión-

curva con tijeras que consta de tres partes una cen

tral, paralela al limbo Y 2 laterales que se prolo~

gan la anterior acercándolGE' al limbo, obtener Un

colgajo escleral rectangular (Zx4 mm. ,) o alarga-

do paralelamente al limbo, para facilitar al con-

ductillo situado debajo de la parte posterior de la

cuña corneal o extremo periférico del tejido trans
parente corneal) de la región límbica.

2. Evitar la lesión o abertura de la pared ductocame-

ral al efectuar la incisión externa del conductillo,

3. La entrada del reticulotomo en la cámara anterior

debe hacerse de modo que abra la pared ductoo-

meral, sigue un plano perpendicular a ella, facili-

tando la rotura de los tejidos Y disminución del

riesgo de lesionar la membrana de Descemet.

ACCIDENTES OPERATORIOS:

Hemorragia al tallarel colgajo o postigo esderal
Hemorragia al practicar la incisión externa
del conductillo.
Dificultad o imj)osibilidadde encontrar el condlie'

tillo Schlemm

Benetr'ació"n del bisturí en la cámara anterior.

'WJ
- -

COMPLICACIONES POST -OPERA TORIOS

1.
2.
3.
4.

Talamena o hipema persistente

Hemorragia cameral post-operatoria

Edema corneal -
Iridociclítis.(reacciónuveal facilita la formación de
sinéquias entre el iris y la hendidura eticulotómi-
ea, determinando el cierre de la abertura opera-
toria.

DUCTORETICULOTOMIA:

La llamada también reticulotomía, es la opera-
ción antiglaucomatosa consistente en la exéresis de un
pequeño pedazo profundo de esclerócornea, junto e o TI

las correspondientes porciones del conductillo de Sch-

lemm y de la pared reticular, ésta intervención busca
como la reticulotomía la eliminación de la resistencia
anómala opuesta al flujoacuosos por los filtrosde de-
sagüe.

TIEMPOS OPERA TORIOS:

El método Nesterou, Federova
Y Batmanou, com-

prende los siguientes tiempos operatorios princi
-

pales.

l.

2.

Tallado de un colgajo conjuntivo tenoniano (8 mm.)

Confección de un colgajo escleral centrípeto (de ta
Se en el limbo), éste tiene 5-6 mm., de ancho po-;:
5 mmo , de alto, se consigue trazándola primero-
con un bisturí de hoja de afeitar

Y disecándolo cui-

41
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3,

a)

I

I

b)

4,

I 5.
I 6.
I 7.

I

l.
2.

I
3.

I

I

dadosamente después, separándolo de

profunda de forma que su espesor sea

mente la mitad de la esclerótica.
Ciclodiálisis: a nivel de la abertura escleral

Este tipo comprende a su vez los siguientes:

Incisión paralela al limbo y a unos 3 mm, ,de éste
de las capas profundas de la esclera (incisión deS
mm, ,de largo)

Introducción una vez alcanzada la uvea de una es~

pátula para separar el cuerpo ciliar de la esclera

en toda la extensión de la incisión escleral profun.
da,

Resección con tijeras del suelo escleral despega,

do por la ciclodiálisis, el pedazo rectangular ten'

drá por consiguiente unos 5 por 3 mm. ,y conten--

drá completar junto con las capas e sclerales, - el

conductillo de Schlemm, el espolón escleral y el

retículo.

IridectoniÍa periférica

Sutura del colgajo o postigo escleral

Síntesis del colgajo

la eselera-

a pr oxirnada

DETALLES DE TECNICA

Anestesia general

Una vez tallado el colgajo escleral es aconsejable

poner las dos suturas con que se ha de cerrar ul-

teriormente.
1

Antes de iniciar la operación o una vez tallado e

colgajo escleral, es recomendable practicar un a

pequeña incisión oblÍcua en el extremo temporal'
,

h 'netedel diametro cornealhorizontal,con un CUC 1

a)

b'

e)

d)

42
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mojado con fluoresceína
1"'0 P -b - l-, l( OSl lIta el 1

dde la carnara anterior en ea
d

aya o
. .". so e hemorra gia 1lntroducClonde suero fiai ol "

. y aOglCO o de a- 1minar la operaciónQ lre a ter-

CLASES DE
DUCTORETICULOTOMIA:

a) Ductoreticulotomía simple

b) Ductoreticulotomía fistu]' .
-

'"

IZan te. se dlfe r - doperacion sim ple enCla e la
.

'"

. en que, antes de. ] -Slon conjuntiva teno n
' a . cerrara lnci-I na se asclnd

fto triangular del col
-

e un ragmen-gaJo escleral ya sutura
d o,

MATERIAL EMPLEADO

Estud- 10 realizado en el d
logía del Hos pital G

epartamento de Oftalmo-
] enera] haciend -"os años 1962 196 ' o reVISlOn -dey 4 los caso -
agrupados según el t: d

,s- estud,adosfueronlpO e tecnlca
utilizada.

Biblioteca pr- dlVa a de] Dr, : Wellington
Amaya

Biblioteca de la Facu]tad
de Medicina

Biblioteca Post
rno]ogía del H

-~rado del departamento
OSpItal Roosevelt,

de Oftal-
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FIG. 332. Irldectomía pe:rif&ica (método de Chandler cun peritomía e incisión centrípeta).
1. - Colocación de un lazo de Rjación a través del tendón del recto superior (no es imprescindible, pu.

dienclo fijarse el globo con una pinza adecuada).

l

2.- Peritomia parcial y p~quena (entre 12 y 10 horas) con la punta de un bisturí.
3. - Exposición de ]a región limbica por donde se h;t de penetrar en la cámara anterior.
4. - Incisión o limbitomia a I rnm (máximo I Y1 mili) del limbo corneal. con la punta del bisturí y pro-

fundizando capa por capa mediante cortes repetidos. Chandler recomienda apoyar el bisturí de forma que su
mango qut"de casi perpendicular a la superficie escJeral pero con ]a punta dirigida un poco por delante del
centro del globo.

11

I

I
5. - S¡¡lida del iris. espontánea o provocada (d('prhui('ndo Iíg('ramE'nte/.,1hord/..'postE'rior de la incisión).
6. - Prcnsión o pellizco del iris cerca de su raiz con una pinza de iris.
7. - Exdsión del iris con una pequeña pinza-tijera d~' Wccker (iridcctolllia propiamente dicha).

---- ----



T alamostomías (Operaciones 8stulizantes)

8. - Abertura de la camara anterior de una lanza que se introduce en la incisión previa y aVdnza luego
segun un plano paralelo al dd iris.

9. - Ampliación de la abertura con tijeras.
10. - Prensión del iris con una pinza (como en una iridectomia total).

\

11. -- Sección del pilar interno (nasal) del iris extra ido con una pinza-tijera de Wecker.
12. - Desinserción de la raiz del iris tirando del colgajo iridiano hacia el extremo temporal de la incisión

~scleraL
13. - El colgajo de iris se deja en el ángulo de )<1incisión (enclavamiento) y sobre la esclerótica,

;,
')/1

.'t"~1
)

-

14. - Reposición del colgajo conjuntivo-tenonii\no y sntura herm~tica de la incisión externa.
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T crapéutlca qu~últ'gica

PIC. 347. Ruoirjdeocleish.
1. - Una vez colocado un lazo de fijación en el tendón del recto superior. se coge con una pinza un pliegue

de conjuntiva y cápsula a nivel del punto (epre :el1tado (':1 la figura.

2 Y 3. - Infiltración circunscrita del espacio de Te10:1 (la aguja penetra por el pliegue antes formado).
4. - Incisión curva de la conjuntiva y cápsula de Tenon. segün u:¡a linea concéntrica al limbo y distante

de éste unos 7 mm.

5 y 6. - Colocadón de un la%o de separación del colg<llo.
7. - Incisión esc1eral superficial por detrás de la base del colgajo y de unos 7 111mde longitud.

-
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FIG, 113. Técnica de la retlculotomla por el método de liarms.
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SULTADOS DE LA INVESTIGACION EFECTUADA
EL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA DEL

HOSPITAL GENERAL

EXO:

OCO NUMERO PORCENTAJE

enino 24 42. 86%
sculino 32 57.14%

RAZA:

A NUMERO PORCENTAJE

ino 47 84. 07%,
9 15.93%gena

.

UGAR DE ORIGEN

AR NUMERO PORCENTAJE

temala 19 33.95%
uimula 4 7.14%

apa 4 7.14%
uintla 4 7.14%
Marcos 4 7.14%

.apa 3 5,35%

45
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LUGAR

Chimaltenango

Santa Rosa
Quiché
Alta Vera paz
El Progreso
Baja Verapaz
Antigua
Jalapa

Petén
Que za 1tenango

4, TIPO DE GLAUCOMA

TIPO DE GLAUCOMA

Glaucoma Absoluto
Glaucoma Agudo
Glaucoma Crónico

Glaucoma Subagudo
Glaucoma Afáquico

-- --
NUMERO

3
3
2
2
2

1
1
1
1
1

PORCENTAJE-
5.35%
5,35%
3, 57%
3,57%
3. 57%
1.78%
1, 78%

1,78%

1. 78%
1,78%

No. POR CENT AJE

58, 82%
23, 53%

8.80%
5. 88%
2.97%

20
8
3
2
1

El número total de los pacientes es de 56, s610 se

tomaron 34 pacientes en los cuales estaba completa.
mente calificado el tipo de glaucoma.

46
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S. OCUPACION U OFICIO

QCUPACION U OFICIO No. PORCENTAJE

Oficios domésticos
Agricultor

No trabaja
Filarmónico
Plomero
Albañil
Carpintero

21
21

4

1
1
1
1

40. 38%
40,38%

7,69%
1.96%
1.96%
1.96%
1. 96%

6. TENSION OCULAR

PRE-OPERATORIO

TENSION OCULAR NUMERO PORCENTAJE

OalOmmHg
11 a 20 mm Hg
21 a 30 mm Hg
31 a 40 mm Hg
41 a 50 mm H
51 .

g
y arnba del mismo

5
22
lO

6
6
7

8.93%
39. 28%
17.85%
10.71 %
10,71%
12.50%

47
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TIPO No. PORCENTAJE

Cperación de fonte 13 3.33%Iridectomía periferica 10
Iridectomía Total 3

26,17%

Irido corneo 7.61%

Esclerectomía 2
Trabeculectomía 2

5,13%

Criocilio 5,13%

Cauterización 2
Ciclodiatermia 2

5.13%

Esclerectomía 5.13%

Subescleral
1

Iridectomía periferica
2.61%

y esclerectomía 1
Iridoncleisis 1

2.61%

Iridocapsulotomia 1
2,6]%

Ciclodialisis ]
2.6] %
2.61%

COMPLICACIONES NUMERO PORCENTAJ~
9. OJO AFECTADO

Glaucoma agudo 3 57.14%
2:!:0 AFECTADO

Leucoma 1 14.280/0 No, POR CENT AJE
Ulcera corneal 1 14.280/0 o.

Epífora 1 14.280/0
JO derecho

27o. .

Hipema 1 14.280/0 13JOIzquierdo 22
48,21%

llateral 39.28%
---- 7 ]2.51%------

--

~
POST -OPERATORIO

TENSION OCULAR NUMERO PORCENTAJE

o a 10 mm Hg
11 a 20 mm Hg
21 a 30 mm Hg

1
6
4

9,09%
54,54%
36,36%

En el cuadro perteneciente a la toma de la tensión
ocular pre -operatoria, se tomarón únicamente en CUen
ta 28 fichas clínicas, por el hecho de no poseer la-;;
restantes la toma de tensión ocular escrita en la mis-
ma,

En el c';'adro de la toma de tensión ocular post- 0-

peratorio, de las 11 personas que les fué tomada yes-

crita en la ficha clínica, aparece que de dichas perso-
nas en una de ellas, no se tomó en un ojo por presen-
tar lesión en la córnea.

7. COMPLICACIONES POST -OPERA TORIAS

8. TIPO DE OPERACION

48
49
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CONCLUSIONES

51

7. Las complicaciones operatorias constituyen un 12.

50% siendo un porcentaje pequeño dando como re-

sultado, una positividad y seguridad de las técni-

cas empleadas y de los cirujanos que las realiza-

ron.

1, Pacientes del sexo masculino acudieron, en ma-
yor número que del sexo femenino aunque nó enfor
roa significativa.

-

2. Las tensiones oculares que predominaron tanto en

el pre-operatorio como en el post-operatorio es-
taba n comprendidas entre 11 a 20 mm Hg" con un
porcentaje de 39,28, en el pre-operatorio yde 54.

54% en el post-operatorio.

3, Los habitantes del departamento de Guatemala, ao-

licitaron más la asistencia médica, que elrestode
los demás departamentos, posiblemente por la ac-
cesibilidad a los centros hospitalarios, y por su

mayor nivel cultural con respecto al area rural.

4. Los pacientes atendidos constituyen personas de

escasos recursos como en el estudio se tomo tan.

ta personas del sexo masculino como femenino, laS

ocupaciones en mayor grado son la de oficios do-

mésticos y agricultor por parte de los hombres. .

5. El ojo derecho, como el ojo izquierdo

mente afectados por el glaucoma.

6. El tipo de operación mayormente utilizado en
esta

. . ., t.' 1
.,

de Foute
lDvestlgaclon cons ltUYO ser a operaclon /

con un 33, 33%, en segundo término la
iridectO¡l1j'

periférica con un 26, 17%

50
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