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INTRODUCCION¡

La ceguera es un fatal impedimento para el de~
senvolvimiento de la vida normal del individuo
dentro de la sociedad.

Muchos han sido los adelantos científicos y iéc
nicos a fin de evitar o prevenir la ceguera eñ
el mundo entero y, sin embargo, a1Í.'lexisten más
de un mil16n de ciegos sobre la faz de la tie-
rra.

El glaucoma es una Causa importante en la pro-
ducci6n de la ceguera y, en particular, el
glaucoma congénito, el cual, si no es tratado
a tiempo, lleva irremediablemente a vivir des-
de la infancia en un mundo lleno de sombras, -
ilustrando bien un aspecto de la importancia -
que tiene el médico ~ediatra y general en el
Departamento de Recien Nacidos y Pediatría.

Por J2oco que esté prepar~do para el tratamien~
to médic}o'quirúrgico de las enfermedades oftal
mológicas, el s610 sospechar su presencia, pue
de significar la diferencia entre la visión -
perfecta y la.ceguera.

Por tal raz6n, he decidido que mi trabajo de -
Tesis verse sobre el Estudio de Glaucoma Congé
nito, sobre casos diagnosticados durante.- el
período comprendido del lo~ de enero de 1970
al 31 de diciembre de 1977, que fue un total
de 26 casos revisados de pacientes que asistie
ron al Hospital de Ojos y Oídos "Doctor Rodo]::
fo Robles V.".

Además se trata de enfocar la forma de evolu--
ción y medios de tratamiento, haciendo menci6n
de los más iTnn(n~t:~,...d~oC' ,..~ ,~_-!-~-_.!-
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OBJETIVOS:

Objetivos Generales:

l. Conocer la incidencia de Glaucoma Congé-
nito en nuestro medio, para que el médi-
co concientj~e er la evaluación del pa-
ciente y da" UD.,,.diag:p.6stico temprano.

Conocer los mecanismos fisiopatológicos
productores de glaucoma congénito y las
enfermedades que pueden asociarse a ella.

2.

Que el médico conozca la importancia de
un diagnóstico temprano para que de esta
manera inicie el tratamiento adecuado y
así evitar las complicaciones que conlle
va el diagnóstico tardío. -

Realizar un trabajo de investigaci6n que
sea un medio de estímulo que aumente su
interés en el conocimiento de esta enfer
médad y que continúen realizando estunos
y, de esta manera, no desperdiciar el ma
terial clínico tan variado y tan precia=
do con que contamos.

1.

Objetivos Específicos:

2.

Dar a conocer los síntomas y signos que
pueden presentarse en una etapa temprana
de la enfermedad, para su mejor reconoci
miento. -

Qué el médico aprenda a concientizar que
una adecuada evaluación oftalmológica --
puede darnos signos que nos orienten a -
dár un diagnóstico de glaucoma corgénito
y, de esta manera; poder ofrecer un tra-
tamiento temprano, evitando complicacio-
nes mayores.

~--
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GLAUCOMA CONGENITO

Ea glaucoma congénito es una enfermedad que
ilústra la importancia del diagn6stico temprl!.
~'o~ ya que es una condici6n de~ ojo en queJa
~~si6n intraocular excede a la tolerancia -
del 'Ojo afectado causando ceguera, con pérdj,
da del campo visual progresiva y es una cau-
,sa importante de ceguera en niños, por lo --
tanto, el médico general y el pediatra debe-
r!an familiarizarse con los principios y mé-
todos para el diagn6stico.

~odríamos definirlo como la hipertensi6n in-
traocular por causa de anomalía embrionaria
~ se detecta en el primer año de vida. Los
~rimeros signos clínicos de la afecci6n apa-
recen generalmente en el segundo a sexto mes
,en el 80% de los pacientes. La afecci6n es
,en un 65% bilateral, en caso de ser unilate-
ral debe hacer pensar en una naturaleza se-
cundaria.

Se puede'clasificar como glaucoma congénito
primario, glaucoma congénito infantil y ju-
venil y el glaucoma congénito asociado a e~
fermedades hereditarias o familiares.

CLASIFICACION DEL GLAUCOMA CONGENITO:

1. Angulo abierto:

a) Primitivo (la forma típica de glau-
coma congénito.

b) Secundario: Síndrome post-rubeola.
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c)

d)

e)

Aniridia

Glaucoma pigmentario

Megaloc6rnea

f)

g)

h)

i)

Microc6rnea

Microftalma

Esferofaquia

Miopía

j)

k)

Retinitis pigmentaria

Glaucoma secundario a enfermedad
local del ojo

Estados generales con glaucoma conco~
mitante:

a) Facomatosis. (Neurofibromatosis,
angiomatosisencefalotrigeminal -
de Sturge~Weber.

Trastornos heredables de tejidoO~
conecti.vo. (Síndrome de Marfen,
hemocistinuria, Síndrome de Hur--
ler).

b)

c)

d)

Síndrome de Lowe.

Síndrome de Pierre-Robin.

e)

f)

Síndrome de Hallerman-Streiff.

Trastornos de los cromosomas (sin
drome de Turner, Trisomía 16-18.-
Trisomía 13-15. Sindrome de Down).
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g)

h)

Síndrome oculodentodigitalo

Discraniopigofalangeo (Sín~
drome de Ullrich).

i) Melanosis congénita de
ojos.

los

j)

k)

Xantogranuloma juvenil.

Hipoglicemia infantil idio-
pática.

1) Síndrome de rubeola congéni~
ta.

ANATOMIA y FISIOLOGIA:

Para poder comprender facilmente las
formas de glaucoma, es esencial co-
nocer la anatomía y fisiología.'

El ojo, 6rgano más o menos esférico
con tres capas concéntricas de teji~
do rodeando el fluido interno del qjo
y el lente. El mecanismo de fluido
interno consiste del humor acuoso en
la porci6n anterior y el humor ví--
treo en la porci6n posterior el --
cristalino suspendido por pequeñas -
zonas ciliares entre el humor acuoso.

La capa externa o superficial de te-
jido fibroso que cubre cinco sextas
partes del ojo es opaca y se llama -
e~cler6tica, y la sexta parte ante--
r10r es transparente, la c6rnea. --

7

Posteriormente, donde sale el nervio 6pti-
co, se modifica la estructura de la escle
r6tica y forma una membrana fenestrada, la
lámina cribosao

Dentro de la escler6tica está la capa me--
dia pigmentada que es altamente vascular,
la uvea, que se compone de la coroide, el
cuerpo ciliar, el cuerpo ciliar del iris.
La coroide se extiende desde el nervio 6p-
tico hasta la ora serrata y su límite ante
rior es contínuo con el cuerpo ciliar y el
iris. El globo ocular en su parte anteDbr
se divide en dos cámaras una anterior y-
otra posterior, que se comunican entre sí
a través de la pupila y están llenas de un
líquido libre de proteínas, el humor acco-
so.

Formaci6n y composici6n del Humor Acuoso:

Su composici6n química y sus característi-
cas físicas lo hacen parecido al plasma, -

libre de proteínas, es transparente con una
gravedad específica que varía entre 1.002
hasta 1.004 y un pH que varía dEsde 7.1 a
7.3.

('

Parece ser secretado activamente por el --
epitelio ciliar del cuerpo ciliar. Es se-
cretado hacia la cámara posterior, de don-
de sale a la cámara anterior a través de
la púpila, estableciéndose corrientes de
convexi6n en el humor acuoso por el gra--
diente diferencial de temperatura, el pos-
terior tibio y el anterior que es enfriado
por la superficie corneal.
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El humor acuoso abandona el interior del
ojo por los conductos de avenamiento que
se localizan en la zona de avenamiento

~

de la cámara anterior.

El ángulo de la cámara ancerior formado
por la unión del tracto uveal con la ca"
pa cornoescleral es la región más impor~
tante del drenaje del humor acuoso. El
ángulo iridocornoescleral describe un ar
co hacia el cuerpo ciliar, formando el
seno angular. Este arco comienza al fi~
nal de la membrana de Descemet (línea o
anillo de Schwalbe) y termina en la raíz
del iris. Este ángulo de avenamiento es
tá ocupado por capas perforadas de colá=
gena travecular, que comprenden la red

~

trabecular.

El canal de Schelm es un vaso ancho, ra~
mificado que está profundo dentro del

~~

surco escleral interno. Está compuesto
de una hilada de células endoletiales. ~

El canal drena directa y oblicuamente a
través de la cornoesclera por grandes
conductos coléctore: los que llegan a la
superficiede la escleróticaantes de

~~

formar conexión con las venas del humor
acuoso.

Factores que controlan la Presión Intra~
ocular:

La velocidad de producción del humor acuo
so, al igual que su salida y el volumen =
de otros líquidas están en equilibrio di~
námico. mantienen una presión intraocular
que oscila de 12 a 21 mm Hg. Cualquier ~

cambio en la producción del acuoso o el -
volumen de tejido p~dría interferir en el

\-..
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estado de equilibrio, pero realmente ocu-
rren cambios transitorios debidos a meca~
nismos compensatorios. Por lo tanto, la
presión intraocular refleja el equilibrio
entre la producción y la salida del acuo-
so, si la producción sobrepasa a la sali~
da por aumento de la misma o a la dismin~
ción de la salida, o ambas, la presión a~
mentará.

Varios factores pueden conducir al dete--
rioro de la salida del acuoso y al aumen~
to de presión, son las deformidades congé
nitas.

La velocidad del flujo del humor acuoso -
es de 0.20 pl/min/rnm Hg. de la presión -
intraocular. Si la presión aumenta más
de este punto crítico, la pared interna ~

endotelial del canal se comprime hacia la
pared exterior del canal, encogiendo el -
vaso sanguíneo y deteriora el drenaje acuQ
so, estableciéndose un círculo vicioso.

ETIOLOGIA:

El glaucoma congénito se clasifica como -
una afección genética y se transmite como
fa tor recesivo autosómico y es el resul-
tado de un mecanismo imperfecto de avena-
miento.

Síntomas:

Los síntomas que se observan con mayor
frecuencia es el lagrimeo, síntoma precoz,
la fotofobia y un dato que, generalmente,
es referido por los padres es el aumento
del tamaño corneal.
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En niños mayores también se obtiene el
dato de disminuci6n de la agudeza vi-
sual.

.

Sip;nos, :

Fotofobia, blefaroespasmo y lagrimeo
son los signos ~niciales más comunes'y
resultan probablemente del edema ini--
cial de la c6rnea y se acompañan de i-
rritaci6n corneal.

El enturbamiento corneal o edema sube-
pitelial y epitelial causa enturbamien
to moderado de la c6rnea, pero si esta
afectado el estroma la opacidad es más
marcada, hasta que la c6rnea parezca -
tejido escleral.

El a~en~o.del tamaño de lac6rnea pu~
de cOlncldlr con el enturbamiento re la
c6rnea o poco después de él, y el gle-
bo ocular va aumentando progresivamer-
te de tamaño.

Rotura de la membrana de Descemet aue
es producida con el aumento de la'c6r-
nea por tensi6n, la rotura lineal pue-
d~ presentar~e,en forma horizontal y
slnuosa, ramlflcada o simple y aún
abarcar la totalidad del círculo cor--
neal por dentro del limbo.

D~formaci6n de la cúpula del nervio 6~
tlCO. La primera evidencia es la ranu
ra en el contorno de la copa asociada-
a una leve palidez e~ l~orilla, la cú
pula empieza a profundizarse por falta
de control de la presi6n, pronto se ha

~~~-
11

ce visible la lámina cribosa. Con el of-
talmoscopio se puede observar la palidez
de la cabeza del nervio 6ptico y que se
extiende más allá de las orillas de la -
copa con la atrofia progresiva de los --
axones, hay también nasolizaci6n de los
vasos sanguíneos, tornándose el disco --
profundamente excabado y los vasos cen--
trales desaparecen bajo el margen nasal
de manera que no pueden verse inmediata-
mente detrás del margen del disco. Esto
último ya son cambios severos.

Presi6n Intraocular Aumentada:

Es el signo de mayor valor diagn6stico.
El valor nl. varía de 12-21 mm Hg. pe-
ro la presi6n varía de 3 a 5 mm Hg. du-
rante cualquier período de las 24 horas
y varía en cada individuo. Los métodos
empleados son el ton6metro de Shioltz,
que da una. lectura en la escala del to-
n6metro que se convierte en mm de Hg.
no es muy exacto. Tiene mayor exacti--
tudel ton6metro de aplanaci6n de Gold-
man, que no produce ningÚn cambio apre-
Qable en el volumen o en la ~resi6n ocu
lar. Hay otros ton6metros más exactos~
y más sofisticados como aparatos elec--
tr6nicos y de soplo de aireo

La tonografía, que es un ton6metro dé in
dentaci6n, que se mantiene sobre la c6r
nea anestesiada por 4 minutos~ mide la
curva de declinaci6n de presion y los
resultados son expresados como coefi---
cientes de la facilidad de flujo del hu
mor acuoso, si es 0.15 o menos o si la
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tensi6n ocular, al inicio dividida por
el valor de coeficiente es de 150 o +.
La presencia del glaucoma es probable.

Otro medio diagn6stic.oy de observar -
los signos de glaucoma es la gonlosco~
pía, con el cu<;l se puede,observ",r, el
ángulo de la camara anterlor. E~ ang~
lo de la cámara es clasificado del gr~
do IV al grado O. El grado IV se ob--
serva después de operaci6n de catara--
tas la ausencia de lente permite que
el iris caiga hacia el segmento poste-
rior del ojo. Angulo grado 111, es el
ángulo nI., el grado 11 es un poco an-
gosto, el cuerpo ciliar s6lo puede ve~
se con dificultad. El ángulo grado 1
es tan angosto que la línea de Schwalb
y la malla trabecular pueden verse, el
iris está casi en contacto con la ma--
lla trabecular. El grado O, indica --
una oclusi6n completa de la malla tra-
becu:ar con el iris.

TRATAMIEifTO:

El tratamiento del glaucoma congénito
es específicamente quirúrgico. Según
la mayoría de datos b~bliográficos el
método de elecci6n es la goniotomía -
sola o asociada con goniopuntura con
la que se obtiene un 8~~ de eficacia.
Esta se realiza insertando un bísturi
en la cámara anterior a través de la
c6rnea, dentro del limbo en la regi6n
temporal.

f
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Esto permite que el humor acuoso escape a
través del conducto de Shelmm yde 'las ve
nas del humor acuoso. CuaQdo es~e proce-
dimiento falla se recurre a la iridecto--
mía. Se ha obtenido resultados satisfac-
torios con la trabeculectomía.

MEDICAMENTOS:

Se emplean agentes cOlinérgicos de acci6n
directa como la Pilocarpina, que causa --
constricci6n de la pupila \miosis) y la
contracci6n de la musculatura ciliar. que
facilita la salida del humor acuoso. Sus
efectos secundarios son nublamiento de la
vista (miopía inducida), disminuci6nde la
vista, hiperhemia conjuntival. La adIDi-
nistraci6n de gotas oftálmicas tienen un
efecto de seis horas.

Drogas adrenérgicas (epinefrina), que di~
minuye la producci6n de acuoso, un efecto
receptor y flujo. Causa dilataci6n de la
pupila (midiriasis). Su efecto secundffiio
ardor, pigmentaci6n conjuntival"taquicar
dia, aumento de la presi6n sangulnea.

Los inhibidores de la anhidrasa carb6nica
que reducen la producci6n del humor acuo~
so mediante la inhibici6n de los mecanis-
mos de transporte a través del epitelio -
ciliar. Sus efectos secundarios son la -
acidosis metab61ica, parestesias de cara
y extremidades, anorexia, náusea, v6mitos,
diarrea, cálculos renales. Se debe dar -
suplemento de potasio. Se usa por vía
oral, tres o cuatro veces al día.
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CO~~LICACIOllliS POST-OPERATORIAS;

- .
Las complicaciones post-operatorlas m~s
observada.s son el edema eorneal UV81.=
tis~ edema macular, ruptura de membrana~
"~iDem.a -::>érdida del humor vítreo'1 hemo=-'.. '1-
J?raglae¡

l.

15

1~TERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, utilizando pa-
peletas clínicas de pacientes conmag
n6stico de Glaucoma Cong~nito del Hos
pital de Ojos y Oídos "Doctor Rodolfo
Robles V.", tomando los siguientes da
tos: -
a)

b)

c)

d)

l().

4.

5.

6.

7.
8.

9.

Edad

Sexo

Tiempo entre el aparecimiento de
síntomas y consulta del especia--
lista.

Signos y síntomas:

l. Hipertensi6n intraocular

2. Fotofobia

3. Blefaroespasmo

Epífora

Buftalmia

Congesti6n conjuntival

Edema corneal

Vascularizaci6n de la c6rnea

Degeneraci6n corneal

Aumento del tamaño corneal
(megaloc6rnea).



l. Pérdida de vítreo

2. Hemorragia

3. Fibrosis en área operatoria

--

'----

ll.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

16

Rotura de la membrana de Des-
cemet.

Descemetocele

Leucoma

Midriasis

Ausencia de respuesta pupi-
lar.

cámara anterior amplia

Ausencia de cámara anterior

Angulo estrecho

Anomalías del fondo de ojo

Profundización del disco
óptico.

Agudeza visual disminuida

Ceguera

Otros

e) Métodos diagnósticos:

l.

2.

3.

Tonometría

Gonioscopía

Tonografía

n~ I!

I
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4. Tensión ocular digital

f) Tratamiento:

l. Médico

2. Quirúrgico:

Goniotomía

Goniotomía y Goniopuntura

Trabeculectomía

Iridectomía

Iridectomía con cauterización
de la esclera.

Ciclodialisis

Ciclodiatermia

Enucleación

g) Complicaciones durante el acto quirúr-
gico:

h) Complicaciones post-tratamiento:

l. Fotofobia

- ---



INTERVALO No. de casos %

0-12 m. 5 19.2

1- 2 a. 4 15.4

3- 4 a. 8 30.8

5-C6'a. 5 19.2

7- 8 a. 1 3.8

9-10 a. 2 7.7

11-12 a. 1 3.8

TOTAL 26 100.00

12. Burbuja filtrante deficiente

13. Burbuja filta::'ante nula

14. Hemorragia intraocular (hifema)

15. Ceguera

'----
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RESULTADOS Y DISCUSION
2. Blefaroespasmo

CUADRO N o. 1
3. EpÍíora

4. Infecci6n
DISTRIBUCION DE GRUPOS POR EDAD

5. Presi6n intraocular aumentada

6. Edema palpebral

7. Edema corneal

8. Defecto del endotelio corneal

9. Leucoma

10. Rubiosis del iris

11~o Atrofia del iris

h)

i)

Evoluci6n

Resultado y discusi6n 4 meses

11 añosPaciente de mayor edad:

Paciente de menor edad:

j)

k)

Conclusiones

Recomendaciones



SEXO No. de casos %

Femenino 12 46.1

Masculino 14 53.9

TOTAL 26 100

ANALISIS:

20

ANALISIS:

El cuadro anterior expone la edad en

que fué realizada la consulta al mé-

dico especialista y no la edad

aparecimiento de la enfermedad,

servándose que la menor edad fue

de

ob.,..

de

cuatro meses y la mayor de once años.

'---

.,.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE GRUPOS POR SEXO

La presencia de glaucoma congénito fue de 46.1
en el sexo femenino y de 53.9% en el sexo ma(-
culino; se puede concluir por lo tanto, que
no hay una relaci6n especifica a un determina-
do sexo, pudiéndose presentar en ambos sexos
con semejante frecuencia.



Edad en que Tiempo de
'. Edad Tiempo de apa-apa- Tiempo de en que Tiempo de

se realiz6 recimiento de evoluci6n se realiz6 recimiento de evoluci6n
la consulta los síntomas a la

la consulta los síntomas a la
consulta consulta

4- m. Nacimiento 4-m.
4- a. Nacimiento 4- a.

4- m. 3 m. 25 d. 5 d.
4 a. Nacimiento 4- a.

7 m. 2 m. 5 m.
5 a. Nacimiento 5 a.

7 m. 1 m. 6 m. 5 a. Nacimiento 5 a.

9 m. 6 m. 3.m. 5 a. Nacimiento 5 a.

1 a. Nacimiento 1
6 a. Nacimiento 6 a.a.

1 a 6 m. Nacimiento 1 6 m.
6 a. 1 a. 5 a.a

2 a. 1 a 8 m. 4 m. 7 a. Nacimiento 7 a.

3 a. 2 a 9 m. 3 m.
9 a. , 1 m. 8 a 11 m.

3 a. 3 m. 3 a 9 m.
9 a. Nacimiento 9 a.

3 a 11 m. 11 m. 3 a. 9 a. 2 a. 7 a.

4- a. Nacimiento 4- a.
11 a. Nacimiento 11 a.

4- a. 1 a. 3 a.

4- a. 2 a. 2 a.

--~
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CU,cDRO No. ~
Sigue Cuadro No. 3

TIE~~O EN QUE SE PRESENTABON LOS PRINJffiOS

SIGNOS y SINTON0lS DE LA EITE'Em/iEDADy SE
REALIZO LA CONSULTA AL ESPECLiLISTA:

TIEMPO EN QUE SE PRESENTARON LOS PRIMEROS

SIGNOS Y SINTON~ DE LA E1\FER~ffiDADY SE

REALIZO LA CONSULTA AL ESPECIALISTA:

'--



Síntomas Frecuencia %

Fotofobia 9 34.6

Epífora 4 15.4

Disminución A.V. 8 30.8

Ojo grande
(Buftalmoa) 18 69.2

Otros 3 11.5

Ninguno 1 3.8

ANALISIS:

----
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ANALISIS:

El glaucoma congénito, como su nombre lo iB
dicaes una entidad que aparece al nacer el
niño, siendo por lo tanto factible observaE
lo desde los primeros días de nacido. Aun-
que ~uéde existir casos de aparecimiento --
tard~o, y de allí su clasificación en Glau-
coma congénito infantil y juvenil.

Podemos observar que los síntomas se preseB
taron desde el nacimiento en 13 casos, du-
rante el ler. año 10 casos (3o/~) y de dos
años en adelante 3 casos (11.5%).

Como se observará el tiempo de evolución á
la primera consulta al médico especialista,
fue en su mayoría muy prolongada y esto lo
atribuyo a un bajo nivel cultural y socio--
económico de los padres o encargados del p~
ciente, complicando por ende, el pronóstico
visual de los afectados, puesto que mientrcs
más pronto sea consultado el especialista -
mejor será el trata~iento y pronóstico que
tendrán los pacientes.

,
25

CUADRO ~ro.

SINTOMAS

4

El síntoma referido con mayor frecuencia fue
la presencia de ojo grande (Buftalmos) con,
69.2%; fotofobia 34.6%; ~, disminución de la
agudeza visual 30.8%. S610 se presentó un
caso en que no se encontró datos de síntomas
en la ficha clínica.

Generalmente, no se presentaron todos los --
síntomas del típico o característico glauco-
ma congénito, posiblemente, por falta de ob-
servación de los padres o encargados de los
niños sin embargo, uno de los síntomas que
con ;ls frecuencia refieren los padres es un
leve cambio de coloración del ojo.



"''1
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CUADRO No.

SIGNOS

5

Signos Frecuencia

Hipertensi6n intraocular

Macroc6rnea

Buf'talmia

Anomalías de fondo de ojo

Edema corneal

Agudeza visual disminuida

Rotura de membrana Descemet

Profundizaci6n de la cúpula

Congesti6n conjuntival

Descematocele

Leucoma

Midriasis

Ausencia de respuesta
pupi1ar

Blefaroespasmo

25

18

15

14

12

7

6

4

4

3

3

3

3

2

%

96.1

69.2

57.7

53.8

46.1

26.9

23.1

15.4

15.4

11.5

11.5

11.5

11.5

7.7

---p
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Sigue Cuadro No. 5

Signos Frecuencia "/o

Epífora 2

2

7.7

7.7

7.7

3.8

Cámara anterior amplia

Degeneraci6n corneal 2

1Angulo estrecho

Angulo de c6rnea velado 1 3.8

3.8

3.8

Ausencia de cámara anterior 1

Ceguera 1

1 3.8Otros

ANALISIS:

Entre los signos y halla~gos del examen oftál-
mico que fueron caracterlsticos en los casos -
estudiados de pacientes con diagn6stico degLau
coma cong~nito fueron en su mayor porcentaje =
la hipertensi6n intraocular con un 96.1"/0- el
único caso que no aparece con hipertensiln in-
traocular, es debido a que no fue tomada la-
presi6n intraocular, pero el diagn6stico era ;;.
obvio, con buftalmos y opacificaci6n corneal.

Entre otros signos que se presentaron con cier
ta frecuencia fueron la presencia de buftalmos
(57.7~), megaloc6rnea (69.~~), edema c6rneal -
(46.1"/0).



--------- ---}
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Se hace constar que los casos estudiados no
presentaban en conjunto todós los sígnos --
que orientan al diagn6stico, sino que se --
presentaban unos u otros, esto puede ser d~
bido a una deficiencia de descripci6n del
cuadro general que presentaba cada uno de
los pacientes.

Debido a la poca utilizaci6n de la gonios-
copía como procedimiento diagn6stico es que
hay un bajo porcentaje de pacientes con ano
malías en el ángulo. -

l

29

CUADRO No. 6

NiliTODOS DIAGNOSTICaS

Método diagn6stico Frecuencia %

Tensi6n ocular digital

Medida corneal

20

12

77.3

46.1

T onome tría 11

6

42.3
Gonioscopía

Tonografía

23.1

O 0.0

ANALISIS:

Los procedimientos diagn6sticos realizados -
dentro del examen oftalmo16gico general fue
la tensi6n ocular digital, medida corneal, -
tonometría y gonioscopía; llamando la aten--
ción que los dos últimos, siendo los que dan
mayor orientación, por los hallazgos que ob.
tendremos con ellos, fueron los menos utili-
zados, con un porcentaje de 42.3% y 23.1% --
respectivamente.

La tensión intraocular digital que aparece
en un relativo alto porcentaje no nos da un
dato confiable debido a la poca rigidez es-
cleral que es característica en los niños.

"



Medicamentos Frecuencia %

Diamox 5 19.2

Pilocarpina 3 11.5

Otros 2 7.7

ANALISIS:

---~---:----
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Deseo enfocar la importancia de la tonometría
.ygonioscoIJía para el diagnóstico y la mejor -
descripci6n de las papeletas y mejor'estuio
de los pacientes.

Como se puede notar aningÚll paciente se le
efectuó tonografía electrónica, esto es debi-
do a que es UAa técnica relativamente nueva
en nuestro medio y no se cuenta con el apara-
to en el Hospital "Rodolfo Robles".

En los niños, además, el procedimiento impli-
ca hacerse bajo sedación muy profUAda o anes-
tesia lo que aumenta los riesgos.

~

,
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CUADRO No. 7

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento básico del glaucoma congénito
es quirúrgico. En los casos estudiados se -
us6 tratamiento médico (inhibidores de la --
anhidrasa carbónica y mióticos) debido a que
tenían que esperar el tratamiento quirúrgico
o la tensi6n intraocular era marcadamente al
ta.

El mecanismo de acci6n exacto de los mi6ti--
cos aún no está totalmente establecid02 pero
no ayuda en los casos de glaucoma congénito.

El uso de inhibidores de la anhidrasa carb6-
nica si ayuda en el tratamiento de glaucoma
congénito pues reduce o inhibe la producci6n
del humor acuoso y por lo tanto disminuye la
presi6n intraocular, pero no puede utilizar-
se por un período prolongado de tiempo debi-
do a sus efectos colaterales y además que es
un tratamiento unicamente paliativo y no cu-
rativo.

- --- - - ,-
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En unos casos el tratamiento se prolong6 de-
bido a que los pacientes presentaban otros
cuadros pato16gicos (GECA, DPC, etc) que im-
pedían su tratamiento quirúrgico con aneste-
sia general.

~
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CUADRQ No.
, 8

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tratamiento quirúrgico

Trabulectomia

Goniotomia

Iridectomia periférica

Ciclodialisis

Goniotomia +
Goniopuntura

Ciclodiater~ácá

Iridectomia con caute-
rizaci6n de la esclera

TOTAL

Frecuenoi a' '..

12

3

2

2

1

22

%

54.5

13.6

9.1

9.1

405

100
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ANALISIS:

Como podemos observar, de los 26 casos estu-
diados, s610 22 fueron intervenidos quirúrgi
camente y la causa de no realizar procedimeñ
to quirúrgico se deben a factores secunda~s
(enfermedad asociada, cuadros estacionarios,
no ace~taci6n al tratamiento). La interven-
ci6n mas utilizada fue la trabeculectomía --
con la que se obtuvo resultados satisfacto--
rios; la utilizaci6n de goniotomía y otras -
técnicas requirieron generalmente otra inter
venci6n ya que el resultado fue nulo o par-=
cialmente satisfactorio.

Se presentaron dos casos de enucleaci6n en
el que era el tratamtento de elecci6n, ya -
que había atrofia del nervio 6ptico y buftal
mos marcado, con ceguera Y bastante dolor. -

~
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CUADRO No. 9
REINTERVENCIONES

Reintervenci6n Frecuencia %

Segunda R.

Tercera R.

Cuarta R.

8

2

1

36.3
9.1

4.5

ANALISIS:

Com? se mencion6 en el cuadro Y anál1.° s1.°
ter1.or 1 t . l o

°
, s an-

a u 1. 1.zaC1.on de trabeculectomía d06
resultados satisfactorios Y el ut 0

1
0 .

1.
-

t' °
1. 1.zar d;ras

e~n1.cas con resultados no satisfactorios
nu os fue la ind~caci6n de reintervenir nue~
vamente, presentandose con un porcentaOe d
36.3% la segunda reintervenci6n 9 1% r t

e

~~~a ! 4.5% la c~arta reinterve~ci6n: ;am:~
1.en l.nfluy6 la l.nasistencia a las consultas

y aola.falta del cumplimiento del trata °to 1.nd1.cado.
m1.en-
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CUADRO No. 10

COMPLICACIONES DURANTE EL ACTO QUIRURGICO

Complicaci6n Frecuencia %

pérdida de vítreo 3

1

13.6

4.5Hemorragia

Fibrosis del área op. 1 4.5

ANALISIS:

Como podemos observar las complicaciones que
.
se presentaron durante el acto quirúrgico es
de bajo pocentaje, con un 1~'6% de pérdida -
de vítreo, sucediendo generalmente en los ca
sos en que la presi6n intraocular estaba muy
aumentada, teniendo necesidad de realizar vi
trectomía. -

S6lo se present6 un caso de hemorragia abun-
dante en el que hubo necesidad de utilizar -
un vasoconstrictor local y electrocauterio.

El caso de fibrosis del área operatoria que
fue secundario a un tratamiento quirúrgico
anterior.
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CUADRO No. 11

CO~WLICACIONES POST-OPERATORIAS

C.omplicaciones post-op.Frecuencia. %
Fotofobia

Hipertensi6n intraocular

Edema corneal

Infecci6n

Blefaroespasmo

Epífora

Edema palpebral

Burbuja filtrante
deficiente

Hemorragia intraocular

Rubiosis del iris

Atrofia del iris

Burbuja filtrante nula

Defecto del endotelio
co,rneal .

Ceguera

8

8

5
5
4

3
3

36.3
36.:3

22.7 .

22.7
18.1,

13.6
13.6

3
1

1

1

1

13.6.

4;5

4.5
4.~.
4.5

.

1

1
4.5 C"

4.5 :~:
-..:,:',::~,

"
.,.'~' ~"

j
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CtLUmO No. 10

COJ!ilP.LICACIODJBSDiJRA.ftE EL ACTO QUIRURGICO

Conmplicaci6n FrecuenCia

P~rdida de ñit;reo 3

1Henorragia

Fibrosis de1 área op. 1

AN.A.LISIS :

%

13.6

4.5
4.5

Como p,odemos observar 1as complicaciones que
se presentaron iIJl.urant;eel ac\o quir6rgico es
de bajo pocen1iaje.con un 1~-6% de pérdida -
de vítreo. sucediendo generalmente en 10sca
sos en qué l.apresi6n intraocular estaba muy
aunentada. teniendo necesidad de realizar vi
trect;om1a. -"""

8610 se present6 un caso de hemorragia ábUh-
dante en el. que hubo necesidad de util.izar -
un vaso constrictor local y electrocauterio.

El caso de fibrosis del área operatoria qüe
fue secundario a un tratamiento quirúrgico
anterior.

-+
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s complicaciones
post-operatorias más fuentes fueron la fotofobia y la hiperten~~6n

traocular en ocho pacientes
(3 -6 3%)ando al d - . '. presen

t ~o~ e estos paclentes burbuja fil=
~an 76deflclente o nula. siendo esto la in-
caCl n para una nueva

intervenci6n.
los -O?ho pacientes en que se efectu6 re--

lterY6ncl6n el procedimiento qUirúrgico de -
~f~~a~t;~~~aent

tr
e
a
l
beculect

í
omía. respondiendo

a mayor a de ellos.

~ ~~e~:~t6 infecci6n como complicaci6n en --

'6
os (22.7",.6)en la primera

interven---
t~~

en.un
6

s610 caso (4.5%) en la segunda -
, encln.



Frecuencia %

Homatropina 14 63.6

Antibiótico local 11 50.0

.Esteroide local II 50.0

Diamox 3 13.6

. Pilocarpina 3 13.6

-- 1
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CUADRO No. 12

TRATAMIE~'TO MEDICO POST-OPERATORIO

ANALISIS:

.El tratamiento médico post-operatorio utili~
zade eIlforma co:nstante fue el cicloplégico .-

(hOEatI~pina) y el antibiótico lecal o tópi-
ce proi~iláctic.o.excepte en seis cases en g.¡e
existía procese infeccioso y era indicación
utiliza.rle.

.El esteroide local se indicó en los casosgue
present;aban reacci6n inflamatoria marcada.

Se indicó tratamiente con Diamox yPilocarpi
naen los casos que la presión intraocular -=
era marcadamenteelevada y/o el tratamiento
quirúrgico no había sido satsfactorio e fue
completamente nulo y mientras se preparaba -
para una segunda intervención.
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,GUADEO ~~_"t,'í,").

¡;VQLIJC¡i)N ., .
"'V,'" ,;

----_o

n
"""

Evoluci6n i':"ecuencia %

Satisfactoria

Parcialmente sa~
tisfactoria

14 63.6

..¡ 18.1

18.1Nula 11.

Requiere nuevi~ ~n<".
tervenci6n qUlrurglca 5 36.3

ANALISIS:

t .~..
r""rf'i"' gico deL voluci6n post~tra amlen\,~..J,,¿ -.

-
a e

' t tu d' adop fue se,tlsfactorJ.alos paCl8n es es
. 7 . "

"'''i t ha Ca8(E6~ 6% -reoulrlendo soL'.".'_n 8 oc
'6~a ~ue~; iJ:~t~r';enci6n Q~bidO :Cl,una e

l
v
a

o
s

lu
c;;u::t .

f C +--'"'~ O n'ila Y .'ialmente sa lB a '''h. ~CC. ..., ,
1

.parcfueron debidas, generalment~, a comp l

t C~
sas .

..

t ~' a" Ya men(;lonadas an eciones post-opera eLl ~

riormente.

-\-
--------

~--~-'.:.
.-- - u_-------
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CUADRO No. 14
EVOLUCION REINTERVENCION

EvOlución
F!'ecuencia %

Satisfactoria
6 27.2

Parcialmente
satisfactoria

1

1

4.5

4.5
Nula

Regule!'e nueva
intervención qUirlÍr"ica

2 9.1

ANALISIS:

La eVOlución
observada en la

reintervenci6nde los ocho casos fue
satisfactori.a., e.n$isde ellos y

necesitaron de nueva intervenci¡Sildos de ellos por ser
pa!'cialmente satisfac~torio y/o nulo,

generalmente~ debido a pre-sión intraocular elevada, burbuja filt!'antedeficiente o nula ,yel prOees.ode elección
fue lat!'abec~ctoJ1IÍa.

Sólo un paciente
necesitó de te!'cera. "3'.ellarta intervención quirúrgica, debido a la in-constancia asua citas yel

inClÍJllplimieni;ohaCia sui;rai;aJlJiento...



CUADRO No. 16

OTROS ASPECTOS RELACDNADOS CON EL SEGUIMIENTODE LOS CASOS CON DIAGNOSTICO DE GLAUCOMA CON
GENITO. -

-_.~
- ------------_.._---.----.--_w_---------------
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CUADRO No. 15

ENFERJ\/r¡¡:TI"TIES SECUNDARIAS O ASOCIADAS

Enfermedad %
Datos

Frecuencia

Ceguera. 26.9

7.7

7.7 Pendiente de tratamiento
por enfermedad asociada

Ausencia completa a
citas

7

2 Inasistencia a citas
médicasDiarrea

IRS 2

1 3.8

3.8

Desnutrición

Retraso mental

Sífilis y cardiopatía

1

1 3.8 Inconstancia al
tratamiento

ANAT.T~IS:

La enfermedad se'ciUndariaque Se observ6 fu.\'!
la ce~era con unporcent,:-je de 2~.9",,6y es-
ta es debido oconsecuenc:ladel m:lsmo glau-
coma debido a un tratamiento tardío, po~,
los imdres realizaron la consulta alesp~:@
lÜ¡t;a en un perlQdo de tiempo prolongado

>--
despu~s del~parecimientode los síntomas,.
caus;>nno con esto atrofia al nervio.6ptico
y por consiguiente ceguera.

No aceptaci6n al
tratamiento indicado

Adiestramiento en escuela
o granja

Refracci6n

Protésis de ojo

Diagn6stico confirmado por
anatomía pato16gica

Las enfermedades asociadas, que entre otras
causas no permitieron realizar el trat~Q
to ind.Ícado (especialmente quirúrgico) y en
muchos de estos casos hubo necesidad de re-
ferirlos a tratamiento hospitalario.

No se di6 tratamiento por
enfermedad asociada

e

~-
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Frecuencia %

12 46.1

6 23.4

6 23.4

5 19.2

4 15.4

3

2

11.5

7.7

7.72

2 7.7

1 3.8

-
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ANALISIS:

En el cuadro anterior se trat6 de enfocar
aspectos que tienen importancia relativa,
sin embargo, no pueden dejar de ser men--
cionados, ya que son aspectos que influ--
yen en el tratamiento y seguimiento del -
paciente.

Se podrá observar que el padre o encargado
del paciente ponía tan poco interés en el
tratamiento indicado, aún cuando se le ex-
plicaban las complicaciones que podría te-
ner al no continuarlo. Lo que más se ob-
serv6 fue una asistencia inadecuada a ci-
tas médicas, no cumpliéndolas en el tiempo
indicado, además hubo pacientes con ausen-
cia completa (23.4%), también se present6
el incumplimiento al tratamiento que, ge-
neralmente, era quirúrgico.

S6lo tres casos fueron referidos para dar
adiestramitnto en la escuela o granja (Pro
ciegos); en un 7.7% hubo necesidad de rea-
lizar refracci6n para mejorar la ametropía.

En los dos casos en que se realiz6 enuclea
ci6n se coloc6 pr6tesis sin complicaci6n.-
Los ojos enucleados fueron enviados al De-
partamento de Patología para su estudio,
confirmando la anatomía pato16gica el diag
n6stico de Glaucoma.

El caso en que no se di6 tratamiento fue -

por ausencia completa a citas.

.
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CONCLUSIONES

l. El glaucoma congénito es una. entidad pa-
tológica que se presenta ~on mayor ~re-
cuencia en 16s primeros anos de la v~da,
por lo tanto, los síntomas que.a pesar -
de manifestarse durante los p~~meros m~-
ses de vida no se les da la ~portanc~a
que debiera'dárseles, teniendo una co~
ta al especialista generalmente tardía.

El glaucoma congénito se presenta en una
relaci6n poco variable en amb?s sexos,
con un 46.1% en el sexo femen~no y 5.9
en el sexo masculino.

2.

3. Los síntomas y signos ob~ervados ~n los

casos estudiados son de ~mportanc~a c~í-
nica para el diagn6stico, aunque en n~n-
guno de los casos.estu~iados,s~ encontr6

descrito en las h~sto~as cl~~C~s el --
cuadro típico de glaucoma congé~to.

Los métodos diagn6sticosl después de re~
lizar el examen oftalmolOgic?,. fueron en
un 77.3% la tensi6n ocular d~g~tal, me-
dida corneal con 46.2%, tonometría 42.3%
y gonioscopía con 23.~%, prese~tando po-
ca frecuencia los últ~mos menc~onados.--
que son los más indicativos para el d~ag
n6stico.

Se indic6 tratamiento médico antes de un
tratamiento quirÚrgico, que es ~l de eBQ
ci6n (con inhibidores de la anh~drasacar
b6nica y agentes mi6ticos), en casos ~ue
tenían asociada. otra e~e~e~d ~ue ~m-
pedía el trat~ento qu~rurg~co ~nmed~a-
to y, la presi6n siendo elevada causa da.
ño al nervio 6ptico.

4.

5.
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6. El tratamiento quirúrgico más utilizado
fue la trabeculectomía con la que se o'b
tuvo resultados satisfactorios y la utl
lizaci6n de otras técnicas quirúrgicas-
fueron las que dieron un resultado paE
cialmente satisfactorio o nulo y fue in
dicaci6n de realizar un nuevo procedi-.=
miento quirúrgico, siendo el procedimen
to de elecci6n la trabeculectomía. -

7. Las complicaciones intraoperatorias fue
ron mínimas (%) y es debido en gran paE
te al uso de microscopio.

8. Lascomplicacionespost-operatorias fu~
ron, en su mayoría, el fracaso del pro-
cedimiento quirúrgico con nueva alza de
presi6n intraocular, por lo que se efe~
tu6 reintervenci6n. La infecci6n post-
operatoria no fue severa y cedi6 con an
tibi6ticos t6picos. -

Los medicamentos en el post-operatorio,
generalmente, fueron ciclopégicos y ~~
tibi6tico local, en la mayoría de los
casos, este último como profil§ctico.
La indicaci6n de inhibidores de la anhi
drasa carb6nica y pilocarpina fue cuan=
do el tratamiento quirúrgico no fue sa-
tisfactorio o nulo con presi6n intraocu
lar aumentada. -

9.

L

la.

ll.

12.

13.
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Se observa un alto porcentaje de evolu-
ci6n satisfactoria (64.6%) en lospicien
tes estudiados, necesitando reinterven=
ci6n s610 el 36.3%.

Las enfermedades secundarias que sonoon
secuencia del mismo glaucoma, por con-=
sulta tardía al especialista, es la ce-
guera por atrofia del nervio 6ptico.
Las enfermedades asociadas fueron la --
diarrea, IRS, desnutrici6n, sífilis con
cardiopatía congénita, retraso mental y,
generalmente, fueron los que no permi~
ron realizar el tratamiento indicado.
No se presentaron síndromes asociados.

Es notoria la inasistencia de los pa-
cientes a sus citas, influyendo ésto en
el pron6stico de la mayoría de los ni--
ños.

De los casos en~ se realiz6 enuclea--
ci6n se confirm6 diagn6stico por anato-
mía pato16gica.
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RECOMENDACIONES Y CO~ffiNTARIOS

l. Siendo el glaucoma cong~nito 1L~a patolo-
gía que se presenta con poca frecuencia,
se debería poner mayor inter~s en el tr~
tamienroy seguimiento del paciente, pero
principalmente, en la orientaci6n que d~
be dársele a los padres o encargados, p~
ra motivar a que cumplan las recomenda--
ciones del m~dico especialista.

En todo examen del reci~n nacido debe in
vestigarse problema oftalmo16gico, y sI
se presenta edema corneal, fotofobia y/o
epífora se debe realizar un examen cuid~
doso por el m~dico especialista para de~
cartar o confirmar el diagn6stico y de -
esta manera establecer un tratamiento --
temprano.

2.

3. Confirmado el diagn6stico, utili~ando
los m~todos como: gonioscopía, tonome--
tría, etc., está más indicado el trata--
miento quirúrgico temprano.

4. Al tener el diagn6stico de glaucoma con-
g~nito se debe de realizar el examen lo
más completo que sea posible, con la to-
ma de presi6n intraocular (tonometrí~y
gonioscopía), anotando en la papeleta tQ
dos los datos o signos encontrados, por
mínimos que éstos sean.

Deberían introducirse al examen oftalmo-
16gico m~todos nuevos como es la tonogr~
fía, para tener un estudio completo del
paciente.

5.

L
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6. Deberfa motivarse, tanto al médico en
formaci6ncomoal medico general a Ia.!!
lizar trabajos deinvestigaci6n,ya
que existe "tantapatología que .merece
la pena ser estudiada, para encontrar
medios de estudio de diagnóstico y --
tratamiento nuevos ,para ofrecer un
mejor 'estudioy .seguimientodel pa-
ciente.
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