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INTRQDUCQ;ION

Se efectu6 el presente trabajo sobre el tema de
Glaucoma, por mi interés en esa rama de la Medici-
a como lo es la Oftalmolog(a, siendo el ojo el senti-
o mas complejo que hay en nuestro organismo; ya que
in este 6rgano se podr(a decir que el ser humano no

sería perfecto. Fue así como nació esta inclinactón
~e hacer un estudio retrospectivo en el Hospital Gen~
al San Juan de Dios en los años de 1974-1978, para
oder ase averiguar la magnitud del problema, dando
demás algunas referencias sobre esta enfermedad, -
onsultando para ésto varios libros de texto, tésis y
rt(culos relacionados con el tema.

Teniendo en consideraci6n que la mayor(a de los
édicos generales no poseen los conocimientos básicos
apropiados como para hacer el diagn6stico del Glau-

Es ase como se pretende, aunque sea en pequ~
. parte, contribuir a que el médico tenga la informa-
ión general sobre esta enfermedad, lo cual viene a re
undar en beneficio del paciente.

Sea pues este trabajo, una muestra representati-
y no absoluta del problema.



OBc! ETIVOS

Que el Médico General tenga nociones básicas
s~

bre la enfermedad del Glaucoma, para que pueda
contribuir a su diagnóstico.

Desarrollar una metodología encaminada al diag-
nóstico del problema, evolución y tratamiento.

Realizar un estudio retrospectivo y análisis esta-
dístico de los pacientes consultantes por Glauco-
ma, en el Hospital General San c!uan de Dios, en
los años 1974 a 1978.

Comprobar en este estudio, cuál es la edad que
presenta mayor incidencia de Glaucoma en la po-
blación estudiada.

Aportar al Departamento de Oftalmología del Ho~
pital General San c!uan de Dios, una referencia
que sirva de guía en futuras ocasiones.

Dar a conocer el comportamiento del Glaucoma de
la población estudiada, por edad, sexo, complica-
ciones, etc.



HIPOTESIS

"El tratamiento del Glaucoma ha seguido

las reglas internacionales en el Hospital

Genera I San Juan de Dios".



J USTIFICACION

Dar a conocer con el presente trabajo, una idea

nociones generales del Glaucoma, para que todos los
~dicos generales participen o deberían de participar en

1 diagn6stico, haciendo que la tonometría y la oftalmo~

a, Fueran parte de la rutina en la exploración física

elojo en todos los pacientes con edad suficiente para

operar.

Además, dar a conocer la magnitud de este pro-

ema, con un estudio retrospectivo de pacientes
consL!!.

ntes, en los años de 1974 a 1978 en el Hospital Gene-
\ San Juan de Dios.



I\I'ATERIAL Y METODO

Para el desarrollo del presente trabajo, se con

t6 con la colaboraci6n de los departamentos de Archi

vo, Biblioteca y Oftalmología del Hospital General S;;-n

Juan de Dios así como también de la Biblioteca Cen, -
tral de la Universidad de San Carlos, Médicos del d~

parta mento de Oftalmología y la Biblioteca particular

del Dr. Wellington Amaya Abat.

El método realizado fue una revisi6n de los re-

gistros clínicos, así como las historias clínicas de los

pacientes con problema de Glaucoma en el HospitalG~

neral San Juan de Dios, en los años de 1974 a 1978.

Así mismo, se efectu6 una revisi6n bibliográfica de

los libros de texto, artículos y documentos relaciona-

dos con el tema.

L
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GENERALIDADES Y PATOGENIA

Historia del Glaucoma:

El tratamiento del glaucoma fue médico, hasta

que Von Graefe en 1856, señal6 la iridectomía como
tratamiento quirúrgico de la hipertensión ocular, de~

pués de haber obtenido una hipotensi6n duradera en un

caso de iridectomía por estafiloma corneal. Posterior
mente, di6 a conocer los resultados de la iridectomí;;:-
en las distintas formas del Glaucoma y la indicaci6n

definitiva de la iridectomía en el tratamiento del Glau

como Agudo, que sigue siendo todavía el método de --

elecci.ón.

En 1905, Lagrange di6 a conocer su iridoescle-
rectomía, primera operaci6n fistulizante destinada a co

municar la cámara anterior con el espacio subconjunti
val; Holter en 1906, efectuó la iridenclesis;Heine, la-
ciclodiálisis en el mismo año, y Elliot en 1909 la tre
panaci6n escleral; Weve introdujo en 1933, la diater--
mia ci liar y Barkan la goniotomía en el tratamiento de
la buFtalmía. Vogt, en 1936, propuso la diatermia ci
liar para el caso de ineficacia de las demás interven-=-
ciones y Weekers la diatermia retroci 1iar. Arato pre
coniza la Angiodiatermia. -

"
Todas estas operaciones han tenido múltiples va-

rIantes y constituyen un gran progreso en el tratamien
to del g lauc

"

,
"

-oma y mejoran su pronostIco.

"1

6
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ESTRUCTURAC: OCULARES RELACIONADAS

CON EL GLAUCOML>.

En cortes de ojos humanos precoces, se compr~
ba que las fibras azulosas y nítid~s de la c~rnea se e'2

astan como una cuña en la esc\erotlca, de flbras bla'2g
f'

.
1cas nacaradas, permitiendo que sus capas super lC~a es

(en una mayor proporción) sobre-monten. en su perlfena,
mientras las profundas permanezcan haCla adentro y -
atrás, proyectándose, para constituir el espolón escle-

1 c: e O bserva así mismo en el microscopIO de dlre~ra.. --
.-ciones cómo la periferia del iris se pierde en el cue!:
po ci lia'r que contribuye a la formación ~el fondo o vér'-

tice del ángulo y cómo al traccionar ellrlS con una pl'2
za o pequeño gancho, es posible apreciar e~ algunos -
ojos minúsculas fibrillas que van de su ralZ a las ca-
pas 'mas profundas de la región trabecular, .remanentes
del ligamento pectíneo de algunos animales lnferlores,

EL CUERPO CIUAR

Se identifica inmediatamente atrás del iris por sU
característico aspecto triangular a la sección sagital,

d h extiendetiene aproximadamente 6.5 mm. e anc o y se -para continuarse con la porción mas anterior de la ea- delroides en la ora serrata. El cateto mas pequeno
rfIO

triángulo aludido, contribuye a la formación de la cá 1-
ra anterior y está situado hacia adelante, mientras e

secateto mayor se adosa directamente a la esclera.
compone el cuerpo ciliar de 2 partes, a saber:

-. de lO' IA. "'-a. corona ciliar o Parspllcata, que compren.
-""eS-&"

2 mm anteriores y contiene los procesos, plley~e.
8 nút1'1.....

radiados e irregulares de 2 mm. por O. en

7

J

ro aproximado de 70 que se proyectan en la cáma-
ra posterior. Y

B. El orbículo ciliar o Parsplana, porción mas poste-
rior y aplanada de este órgano que mide entre 4.5
mm. y 5 mm. de anchura, la que es mayor en los
sectores temporales. Posteriormente, en el vérti-
ce el estroma ci liar se continúa con la coroides ,
mientras su epitelio se une abruptamente con la re-
tina. Tal unión se presenta como una línea pecto-
nada (ora serrata) cuyas proyecciones convexas mi-
ran hacia atrás, si.endo mas prominentes en su por
ción nasal. La base del vitreo y numerosas fibra~
zonulares se adhieren a la parte posterbr de ésta
Pars-plana, a lo largo de la ora y sobre la porción
mas anterior de la retina misma. Hacia el lado
temporal, en la región de la base del vitreo, .am-
bas capas del epitelio ciliar están mas intimamente
adheridas, siendo el epitelio pigmentario mas grue-
so,

Desde el punto de vista histológico, se divide el
cuerpo ciliar en 6 capas:
1,

2,

8,

4,

5,

6,

La mas externa, lámina
El músculo cil iar.
La capa vascular.
Lámina vitrea,
Epitelio
Limitante Interna.

fusca o plano s upracoroideo,

l' d
La lámina fusca o plano supracoroideo es en rea

1 ad un . . -E::¡ espacIO potencIal' entre esclera y cuerpo ciliar.
b,,~~úsCUlo ci liar puede dividirse en 3 porciones de, fi-

d~
'-(-=:¡: La mas externa, o músculo de Bruke, constituÍ-

Por Fibras meridionales superficiales que forman un

8 I
1



paquete separado, va a insertarse en su gran mayoría

la cara posterior del espol6n escleral del cual no se
~esprende fácilmente, mientras unas cuantas Fibras, pa-

sando por dentro de dicho espol6n, pierden su ptgmen~

ci6n y se integran al trabéculo; su extremidad posterior I
toma anclaje en las porciones mas anteriores de la Co-

roides. Hacia adentro de estas 'fibras meridionales que

bruscamAnte han cambiado de direcci6n para constituir-

se en circulares. Por delante de las fibras circula-

res del cuerpo ciliar, se encuentra el círculo vascular

mayor del iris y en todo el estroma conectivo de este

músculo pueden apreciarse vasos, nervtQs y melanoct-

tos.

La capa vascular está en continuidad con la de las

coroides. Su estroma es similar al coroideo, aún cua~

do con una cantidad menor de melanocitos Y, mucho mas

denso su tejido conectivo. Cada uno de los procesos c~,
' d t t "d onliares está constitutdo por un pltegue e es e eJt o c

un centro vascular y recubierto de epitelio. ,Las arte-

rias ciliares largas posteriores cruzan el espacio su-

pracoroideo para contribuir a la formaci6n ~el círculo

arterial ma yor del iris, del cual salen ramusculos a
'alos procesos. Cada uno de ellos contiene una artert ,

pequeña dividida en numerosos capilares de 20 a 80 m~
l Es

crones de luz, que son drenados por una so a vena.
del

tas Paredes al parecer son mas permeables que las,,
6nt

resto de la economía, pues se ha demostrado electr -, 'ellas de
camente su delgadez, ast como la presencta en 5
Paros extraordinariamente grandes (de 200 a 1,000 an9-

se
troms). La membrana de Bruch, a nivel de la ora,,,es
divide en 2 capas de células de las cuales la extern 1:
tá pigmentada tanto más cuanto más cercana está de ¡,

raíz del iris. A nivel de la ora, estas dos capas e~,

teliales se encuentran sobre todo en el adulto, firrrw e~

mente unidas, lo que explica que casi todos los
despr /,

9
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dimientos retinianos se detengan en este sitio; sin em-

bargo, en los j6venes esta uni6n es menos firme y pue

de acontecer que el desprendimiento llegue hasta la b;-

se misma de los procesos ciliares.

La membrana limitante escá constituída por una

complicada trama de material homogéneo; se insinúa en

tre las células epiteliales adyacentes y da anclaje a la~
fibras zonulares.

TRABECULO

Está engastado en la cara profunda de la periferia

corneana, tiene en su conjunto la forma de un anillo -
prismático de secci6n triangular, cuyo vértice anterior
se comprende con el borde posterior aparente de la mem

brana de Descemet que, al engrosarse, constituye la ll;-

mada Línea Blanca de Schwalbe, apreciable de muy va=

riada manera a la gonioscopía; su cara antero-postero-

interna, se aprecia en libre contacto con el acuoso que
llena la cámara anterior y es la que se nos presenta al

examen goniosc6pico. La base se apoya sobre el espo
16n escleral. La secci6n triangular del trabéculo se eJe
be a que está formado por numerosas hojas circulares-

que se unen en su porci6n mas anterior (línea blanca de

Schwalbe), como en una bisagra, y se abren abanicándo
se h ' -
á

aCta atrás. Estas bandas u hojas trabeculares es-
t n perforadas por múltiples orificios cuyo diámetro es

tanto ma ( ,
yor 50 a 60 mtcras) cuanto corresponden a ban

das á -
á

m s profundas e inversa mente tanto menor cuanto

;;
s superficiales o vecinal al canal de Schlemm don-

C

e Flucúa entre 1 y 2.5 micras. Estas últimas ~erfora
lOnes -

~, son en realidad verdaderos canales intracelulares
'-!ueCOI'/) .

s'
Untcan el trabéculo con el canal de Schlemm,

tendo los responsables en último análisis de la resis,

10
---.
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,
1 fluJ ' o del, acuoso por esa estructura. Histológitencta a. ,,-

camente ha sido posible demostrar que el teJtdo trabec.';!

lar puede ser considerado de estirpe corneana en su po,:
ción vecina al canal de Schlemm, mientras sus capas
mas profundas tienen un múltiple origen uveal. En efe~
to como anteriormente fuera mencionado, algunas de las
fi~ras meridionales del músculo ciliar se proyectan ade-
lante del espolón escleral para constituir aquella ~orción
de tejido trabecular subyacente a la corneana; de 19ual'~

era Pasan P or dentro del espolón fibras provenientesman , ,
1 ' 1 'de las circulares Y radiadas del proplO muscu o Ct lar P~

ra integrar la siguiente capa. La cuarta, la mas profu!::
da de las capas y por consiguiente la que se nos prese!::
ta al examen gonioscópico, está constituída por tejido irl
diano que barniza, por decir así, la cara profunda del-
trabéculo (procesos iridianos) o va en forma de peque~os,
presenta o bridas arborescentes pectinadas, desde el ul-

timo P liegue del iris hasta el trabéculo; remanentes ver-
' f ' es se

daderos del ligamento pectíneo de animales tn erlOr ,
les conoce como trabéculas iridianas.

,
' ble

El canal de Schlemm, de seccion muy vana
' d ' lomo

uel
Y forma anular se presenta al corte mert lOna c,

O~~
estrecha hendidura (0.25 a 0.32 mm. por 0.03 a . po
a veces de luz múltiple, limitada hacia atrás por el es ,

, ,

' entra-lón escleral y hacia afuera por teJtdo corneano, ml 'u
" 'd uy partlC,

internamente le cubre un teJldo esponjoso e m
'd,

' bé l Ela actua l1dalar constitucion denomtnado tra cu o. n ,ta,
1 t ". . dlrec

se ha demostrado por microscopla e ec rontca su
conexión con la cámara anterior a través de los

poros

trabeculares.
...,LJí,

1 ontl";
Por s u cara periférica esta el cana en c "pjÍ'

dad merced a un número variable (20 a 30) de pe<1v lpe, . esC
ramas con un intrincado plexo venoso sttuado en,

11
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y episclera, tributario a su vez tanto de las venas ci-

liares anteriorps como de las vpnas acuosas de Ascher,
vasos conjuntivales que indistintamente pueden aprecia.':.

se llenos de humor acuoso, de sangre o de ambos, con~

tituyendo columnas independientes. El carácter aplana-

do y el trayecto intramural de estos vasos comunicantes,

les confiere un carácter valvular que impide, bajo con-
diciones normales, el reflujo de sangre.

Si ahora recordamos las inserciones anterior y po~

terior de la mayoría de las fibras meridionales del cue.':.
po ciliar, nos es fácil pensar que, por su tracciónsobre
el espolón escleral, hagan aumentar la luz del canal de
Schlemm y variar la amplitud de los espacios trabecul~
res, inF-luyendo así en el drenaje de los fluídos intraor~
les; por otra parte, no debe olvidarse que por la trac-
ción que ejerce sobre su inserción posterior, obra como
tensor de la coroides. La dirección general del espolón
esclera 1 (en cuya forma distinguen los autores hasta cua-
tro variantes), parece apoyar esta manera de pensar,ya
que si la misión de esta saliente SP redujera a dar un::.í

gido apoyo a las fibras ciliares, lógicamente se le con-
cibe orientado hacia atrás.

Debemos finalmente, recordar que el espesor del
cuerpo ciliar es surcado por las arterias ciliares largas

Posteriores y los ramos perforantes de las ci 1iares lar-
gas anteriores para confluir todas en el círculo arterial
maYor del iris, situado en la raíz de este diafragma;
hecho de interés, por cuanto la luz de estos vasos pue-
de ser afectada por el tono del músculo ciliar, influyen
do así en la tensión intraocular: la eserina al contraer-
a
b
l músculo, retraería las arterias y al anemizar alojo,q ato ".lrla su tensi.ón ~

12
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ANATOMIA PATOLOGICA

La anatom(a patológica del glaucoma es mal cono

cida en sus primeras fases, en las que, como es nat~

ral, no se practi.ca la enucleaci.6n. Unicamente se s;;
ñalan lesiones en los vasos de la úvea y en las de la-
reti.na. En Fases más avanzadas las lesi.ones encontra
das son: en el nervi.o ópti.co, las cavernas de Schan;-
bel-Redslob; en el ángulo iridiano, la llamada soldadu-
ra de Knies, quP puede observarse en el vivo con el
gonoscopio y en pIojo enucleado al hacer el examen-
microscópico, apreciándose entonces la soldadura de la
periferia del iris con la de la cara posterior de la có!:.
nea en mayor o menor extensión; se produce después de
accesos repetidos de hipertensión y lejos de ser el ori-
gen de ésta, como algunos han dicho, es una consecue'2

cia de la mala nutrición de los tejidos y del estanca-
mipnto que la hipertensión produce, se llega al glauc9.

ma absoluto, con edema, degeneraciones e infiltracio-
nes de la córnea, éstasis venosa en la conjuntiva, ect~
sias de la esclerótica, opacidad del cristalino y del vi-
treo, atrofia de los procpsos ciliares, as( como de la
retina y del nervio óptico.

I
--'-
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CORTE HORIZONTAL DEL GLOBO OCULAR

3
2

1

6

7

9

13

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Cara anterior del cristalino a nivel de la pupila.
Córnea.
Iris.
Cámara posterior.
Lirrbo esclerocorneal.
Conj untiva
Esclerótica
Coroides
Retina
Conducto hia lo ideo
Mácula lutea
Nervio óptico
Arteria central de la retina

14
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10.
lí.
12.
13.
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DEFINICION DE GLAUCOMA

El glaucoma comprende un complejo de entidades

patol6gicas que tienen en común un aumento en la pre

si6n intraocular, capaz de producir degeneraci6n de i;;;
papila 6ptica y deFectos en el campo visual.

CLASIFICACION DEL GLAUCOMA

A. Glaucoma
B. Glaucoma
C. Glaucoma
D. Glaucoma

Primario.

Congénito.

Secundario
Absoluto.

GLAUCOMA PRIMARIO

1. Glaucoma de ángulo abierto, el cual es llamado

Crónico.
Glaucoma de ángulo cerrado, el cual puede ser:

Agudo o Cr6nico.
2.

GLAUCOMA CONGENITO

1. Glaucoma InFantil o Primario Congénito; llamado
también BuFtalmos o Hidroftalmos.
Glaucoma Asociado con Anomalías Congénitas:
a. Glaucoma pigmentario
b. Aniridia
c. Síndrome de AxenFeld
d. Síndrome de Sturge-Weber
e. Glaucoma InFantil de Desarrollo Tardío
F. Síndrome de MarFan

2.

...1.

15

APARATO SUSPENSOR DEL CRISTALINO
O ZONULA

9

1.
2.
3,
4.
5,
6.
7,
8,
9.

10.
11.
12,
13.
14.

10

1

8

15

15,

Retina posterior
Ora serrata
Retina ciliar
Fibras radiadas del músculo ciliar
Fibras po tecuatoria les de la z6nula
F,bras preecuatoriales
Conducto de Petit
Crista 1ino
Escler6tica

Conj untiva
Limbo esc1erocorneal
Conducto de Schlemm
Córnea
Iris
Cámara anterior



g. Neurobibromatosis

h. Síndrome de Lowe
i. Mi.crocornea.

iUCOMA SECUNDARIO

¡ Debido a cambios del Cristalino:
la. Luxación
'b. Intumescencia

c. FacotóxlCO
e. Facoanafiláctico
e. Síndrome Exfoliativo
f. Esferofaquia

Debido a cambios del Tracto Uveal:
a. Iridociclitis
b. Tu'mor
c. Atrofia Esencial del Iris

Debido a Traumatismos:
a. Hernorragia masiva haci.a la Cámara anteri.or.
b. Hemorragia masiva hacia la Cámara posterior.
c. Herida corneal o límbica con prolapso del iris

hacia la herida.
d. Retr'odesplazamiento de la raíz del iris, con

secut iva a un traumatismo.

Consecutivo a Procedimientos Quirúrgicos:
a. Epitelización. haci.a la cámara anterior.
b. Falta de una restauración rápida y eficaz de

la cámara anterior, después de la extracción
de catarata.

Asociado a enrojecimiento (diabetes mellitus y
obstrucción de la vena central de la retina),.

Asociado a exoftalmos pulsátil.

16
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7 .

8.

Asociado a corticosteroides t6picos.

Otras causas raras de glaucoma secundario.

GLAUCOMA ABSOLUTO

El resultado Final de cualquier glaucoma no con

trolado es un ojo duro, que no percibe la luz y dolor-;

so.

TECN1CAS E~pEC1ALE:.~ DE DIAGNOSTICO

TONOMETR1A:

Es la prueba más importante para establecer el

diagn6stico de glaucoma, ya que mide la presi6n intr~

ocular. Sin embargo, "una sola lectura normal" ya
sea con el ton6metro de Schiotz o por aplanaci6n, no

descarta el glaucoma, ya que la presi6n intraocular -

puede variar dentro de los límites muy amplios. Una

sola lectura "normal elevada" (24-32mm. de Hg.) su-

giere la posibilidad de un glaucoma y se requieren pru~

bas repetidas antes de hacer el diagn6stico.

GON1OSCOP1A

Esta prueba diFerencia el glaucoma de ángulo c~
rrado del glaucoma de ángulo abierto, demuestra la

eJ<-

tensi6n de las sinequias anteriores periFéricas y
oFrece

el único medio de descubrir un cierre inminente delá~
gulo antes de que exista cualquier elevaci6n de la

pre-

si6n intraocular. Es una parte esencial en cualquier

valoraci6n del glaucoma.

17
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TONOGRAFIA

La tonograFía consiste en la aplicaci6n del ton6-

metro (generalmente electr6nico con un aditamento es-

pecial de registro) alojo y registrar la presi6n intra-
ocular durante un período de 4 minutos. Los cálculos
matemáticos basados en estas mediciones, permiten cal

cular con aproximaci6n la cantidad de humor acuoso --

que sa le del ojo por unidad de tiempo. Pueden obtener

se lecturas bajas en el glaucoma de ángulo abierto an--

tes de que aparezca cualquier otro signo. Las lecturas
normales o mas bien dicho, son normales en el glauco

ma de ángulo cerrado entre los ataques, si no se han-

Formad;' sinequias, y disminuyen en el glaucoma subagu
do de angulo cerrado en proporci6n directa al grado de
cIerre del ángulo provocado por la oposici6n del iris so

bre la trabécula. '

La tonograFía puede ser útilen el diagn6stico del
glaucoma de ángulo abierto, cuando la presi6n esta ele

~:~a
solamente er rorma moderada, pero esta prueba-

á sIendo usada cada vez menos.

PRUEBAS PROVOCADORAS

A. Prueba del cuarto obscuro de Seidel:
Se coloca 1

'a pacIente en un cuarto obscuro durante
una hora' d '

,

"

sm ormlrse. Una elevacion de la ten-
SlOn oc 1 (.

.

u ar mtra) de más de 8mm. indica un blo-
queo del'

,
"IrtS que ImpIde la salida del humor acuo-

So cuand 1
' á

R
oa puptla est relativamente dilatada

esultados
't"

.

á
POSI IVOS se obtienen en el glaucoma de

ngulo cer d L 't;,,~-
ra o. a prueba es habItualmente nega-

-""C!.en
. -

d
el glaucoma de ángulo abiprto. Un resulta

o negat' d -
án

¡vono escarta la amenaza de un glaucoma de
g ulo cerrado.
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B. Prueba con un Midriático:
Se utiliza el mismo principio que en la prueba de

I

cuarto obscuro, pero se usa una droga para di\a-
tar la pupila. La Feniledrina (Neo-Synephrine) al
2.5% o una solución midriática débil similar, Se

Iinstila en un solo oJo una vez y se toman lecturas
tonométricas a interva los de 10 min. durante una
hora. Una elevación de 5-1 Omm. de Hg. constltu
ye una prueba positiva. La prueba es peligrosa y
se deben usar mióticos inmediatamente si existe-
evidencia alguna de glaucoma inminente. Es reco
mendable el uso de Homatropin (colirio), aunque
el tiempo de espera sea mayor, pero se compen-
sa con un estudi.o mas mi.nuci.oso.

C." Prueba de Ingestión de Agua:
El desayuno es suspendido y se toma un registro

inicial de la presión tono métrica . Luego el pa-
ciente bebe un litro de agua y despups se toma la

presión intraocular a los 30, 45 Y 60 min. Un a::¿

mento de la tensión de mas de 8mm. indica un
mecanismo muy malo del Flujo de salida. La pru;:
ba habitualmente es negativa en el glaucoma agu-
do de ángulo cerrado, pero puede ser positiva en
el glaucoma crónico de ángulo cerrado. A menudo
es positiva en el glaucoma de ángulo abierto

(30%),

aunque una prueba negativa no descarta esta vari.':
dad. Esta prueba no es recomendable en pacien-
tes con trastornos metabólicos o renales.

D. Prueba de la posición de decúbito prono:
"

.
/11

\(1

El paciente yace en decúbito prono y la prestO
"

j
~

, de Ir

traocular asciende 8-1 Omm. de Hg. esto pue ~

dicar un glaucoma de ángulo cerrado. Al igual
que para las pruebas descritas en los incisos

A
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B, es necesari.a la gonioscop(a para conFi.rmar el
ángulo cerrado si se eleva la presión.

TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS EN

EL TRATAMI!::.NTO DE LOS GLAUCOMAS

1. Iridectomía Peri.férica:

Es la operación de elección en el glaucoma agudo o

cróni.co de ángulo cerrudo, cuando no se han forma
do extensas sinequias periFéricas anteriores .OFrece
una esperanza de curación permanente al restablecer
la comunicación rápida entre las cámaras anterior y
posterior. Esto mejora el bloqueo pupilar y permi
te que la r'aíz del iris se separe del ángulo de Filt~a
ción, restableciendo así la salida del humor acuoso
por los canales normales.

2. Iridencleisis:

Se usa en el glaucoma de ángulo abierto, pero par-
ticularmente en el glaucoma agudo o subagudo por -
cierre del áng ulo en pacientes que tienen ángulos de
cámaras anteri.ores muy estrechos, cuando se han
Formado extensas sinequias anteriores. Como todas
las operaciones Filtrantes, es antiFisiol6gica ya que
establece una vía drenaje artiFicial del humor acuo-
so. Aquí el iris es usado como un pabilo en una
incisión límbica para permitir al humor acuoso dr~
nar en el espacio subconjuntival y de ahí se resor-
ba mediante la corriente sanguínea y se diFunda a
través de la vesícula hacia la película lagrima l.
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3. Trépano con Iridectomía:

Esta operación es similar a la iridencleisis en que
se produce un drenaje anormal del humor acuoso
para su absorción subconjuntival. La iridectomía
mejora cualquier bloqueo pupilar presente. La °pe
ración se usa primordialmente para el glaucoma de

ángulo abi.erto; y es técni.camente más difícil para
el glaucoma de ángulo cerrado.

4. Ciclodiálisis:

Esta operación filtrante utiliza otra ruta artificial

para escape del humor acuoso: Su absorción en el
espacio supracoroideo. Es la operación recome0.
dable en el glaucoma asociado con afaquia. Se
utiliza menos frecuentemente en el glaucoma de
ángulo abierto.

5. Esclerectomía:

Esta operación filtrante tiene las mismas indica-
ciones y se basa en los mismos principios que la
trepanación.

Después de hacer un colgajo conjuntival con bases
en el limbo, bajo anestesia local, se practica una
incisión en el borde externo de la cámara anterior
por detrás del limbo. Se toma una pequeña banda

de esclerótica de 1 mm. de ancho del labio anterior

o posterior de la incisión escleral. Se practica
una iridectomía periférica o total, y se aproxinra
el colgajo con un surj ete conj untiva l. El drenaje
se efectúa de la misma manera que después de \~-
trepanaci6n y los resultados son similares, sienDv

el procedimiento menos peligroso que este últinro,

21

pero puede presentar un menor porcentaje de filtra

ci6n efectiva postoperatoria. Los defectos en la e~
tética están representados por el coloboma qUirúrgi

co del iris. El procedimiento puede ser repetido
-

sino tiene éxito, pero la mayoría de los cirujanos
prefieren practicar otro tipo de intervenci6n para el
glaucoma, como la ciclodiálisis en una segunda ope

raci.ón.
-

6. Ciclocriocirug ía:

Esta ha reemplazado a la ciclodiatermia en el tra-
tamiento del glaucoma. Tiene como única ventaja
la de destruir el cuerpo ciliar sin provocar mucho
daño a la conj untiva y esclerótica. No es necesa-
ria la disección conjuntival y puede ser aplicada di
rectamente a la conjuntiva sobre diversas áreas -;;:,
4-5mm. por detrás del limbo. La reacción vascu

la~ intensa conduce a la fibrosis, disminuye la fu':;-
clOn del cuerpo ciliar, y por lo tanto, disminuyela
producción del humor acuoso.

La ciclocriocirugía se usa en la actualidad como un
procedimiento secundario en el glaucoma de ángulo
abIerto avanzado. No es operación que substituya
a la iridectomía u operaciones fi ltrantes cuando es
tán indicadas.

7. Goniotomía:

Se usa para un mejor tratamiento del glaucoma in
fanti 1 Y e . -

.
n ocaSIOnes en algunas formas de glauco-

ma Juvenil. La técnica fue introducida en el trata
mIento del galucoma infantil en el año de 1938, h-;;:
blenrln n~ mb

.
d 1 /. -. .-- ~c" la o e pronostico de esta enfermedad

de m uy 1 /ma o a bueno (70-60% de curacion). A dife

22
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rencia de otras operaciones para el glaucoma C, On
excepción de la i.ri.dectomía, esta operaci.ón intenta
establecer la salida normal del humor acuoso a tra

vés de sus canales. -

TECNICAS MICROQUIRURGICAS

El reciente adelanto en los instrume.ntos de micro

cirugía, suturas y técnicas, ha permitido que se inter=-

venga directamente sobre el conducto de Schlemm y las

trabéculas suprayacentes, en el tratamiento del glaucoma,

Estos procedimientos se han usado primordialmente

en el tratamiento de los glaucomas de ángulo abierto, de

bido a que la obstrucci6n del flujo ocurre en las trabéc~

las o a nivel del conducto de Schlemm. Habitualmente

se practica bajo anestesia general.

son:
Los dos procedimientos más frecuentemente usados

La Trabeculectomía y la Trabeculotomía:

La Trabeculectomía:

Un rectángulo de la escler6tica subyacente se ex-

tirpa incluyendo las trabéculas, el conducto de
schlernn1

"y la espuela de escler6tica. Se ejecuta una iridectornlo

periférica, el colgajo de la escler6tica se sutura hacia

abajo y la conjuntiva se sutura encima de ella. La 169.!.

ca de esta operaci6n radica en permitir el acceso
dire.s

to del humor acuoso a los conductos colectores o a
lOs

extremos abiertos del conducto de Schlemm. AlgunoS...J..
consi.deran que ésto crea una pequeña ciciodiálisis

qUe.

permite la fi ltraci6n interna. En la actualldad se
piensa

23
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que la filtraci6n externa ocurre en un porcentaje eleva-
do de pacientes por filtraci6n a través del colgajode es
cler6tica.

La Trabeculotomía:

Después de que el colgajo inicial de escler6tica se

ha elevado, se localiza el conducto de Schlemm, me-
diante disecci6n meticulosa, se inserta una pequeña son

da en él y se abre, rompiéndolo hacia la cámara ante=
rior, aliviando te6ricamente cualquier bloqueo al flujo
del humor acuoso que pudiera existir en las trabéculas.
Ambos procedimientos tienen la gran ventaja de que al
Final de la intervenci6n, la cámara anterior está bien
formada reduciendo muchas complicaciones asociadas -
con las intervenciones quirúrgicas estándar en el glau-
corra .

GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO

Datos Clínicos:

No provoca síntomas iniciales. La pérdida visual
subjetiva es casi siempre un hallazgo tardío. Aunque
la enfermedad es casi siempre .bilatera 1 frecuentemente
u . 'n oJo es afectado primero más gravemente que el otro.

. Los cambios en la papila 6ptica son hallazgos ini
c~les . -Importantes. El borde temporal de la papila se
adelga . /

d
za y la ~xcavacIon se hace gradualmente mas gran

d
e y profunda. Los grandes vasos llegan a ser rechaz;
~~. -

F.
Cla el lado nasal y la papila 6ptica se vuelve atró

lea a . ~ -
9

nIvel del area afectada (gris clara o blanca en lu
ar de rosada)

24
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La presi6n intraocular está aumentada y el ángUlo

de la cámara anterior puede ser normal a la goniosco-

pía.

Tratamiento Médico:

Los mi6tlcos faci1\tan la sa1\da del humor acuoso

aumentando la eflciencia de los canales de sallda. No

se conoce el mecanismo exácto de su efecto. El medí
camento de elecci6n es la P\1ocarpina, 1 al 4%. La

Fisostigmina (eserina), 0.2 al 0.5%, puede también ser
usada, combinada algunas veces con la pilocarpina.

El isoFluorofato (d¡¡sopropil Fluorosfosfato, DFF,

Floropryl), al 0.1% y el yoduro de ecotlofato (Phospho!!

ne) son los mi6ticos de mayor duraci6n de acci6n disp~

nible. Estas drogas no deben ser usadas en presencia

de un glaucoma de ángulo estrecho o en glaucoma de á~

gulo cerrado, puesto que una miosisacentuada aumenta

el bloqueo 'pup\1ar relativo y puede conducir a un cierre

agudo de ángulo. Son út\1es principalmente para contr~

lar el glaucoma de ángulo abierto. Estos mi6t\cos, se-
g ún reportes no confirmados, son capaces de provocar

la aparici6n insidiosa de catarata.

El Clorhidrato, o el borato de epinefrina, inst\la-

dos localmente varias veces al día, suplementan la ac'

ci6n de los mi6tlcos disminuyendo la producci6n del hU-

mor acuoso.

Los inhibitorios de la anhidrasa carb6nica,
tales

a
como la acetazolamida (Diamox), en dosis de 125

rYl95.

250 nngs. 4 veces al día, son usados ocasionalmente e~bie¡l
el glaucoma de ángulo abierto. Se pueden usar tarn -,

la dic10rfenamida (Daranide), la metazolamida
(Nepta~O

I
,tiJ8

ne) y la etoxzolamida (Cardrase Ethamide), que habl
/
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mente suprimen la producci6n de humor acuoso en un

40 a 60%. Las complicaciones de una terapéutica de
larga duraci6n, con inhibitorios de la anhidrasa carb6-

nica, incluyen cálculos renales. Estos medicamentos

-están indicados ocasionalmente para evitar la cirugía

del glaucoma.

Tratamiento Quirúrgico:

Las operaciones f\1trantes se efectúan si la pre-

si.6n intraocular no se mantiene entre los límites nor-
males con tratamiento médico y si existe pérdida progr.::

siva del campo visual.

La trabeculectomía y la trabeculotomía externas,

estarán indicadas ocasionalmente para el control del -

glaucoma de áng ulo abierto refractario a trata miento.
En general, la tendencia moderna es retardar la ciru-

gía el mayor tiempo posible en el glaucoma de ángulo

abierto, si el paciente es fiel en adherirse a su régi-

men terapéutico medicamentoso y no hay evidencia de

daño al nervio 6ptico.

GLAUCOML'\ DE ANGULO CERRADO

(GLAUCOML'\ AGUDO)

Datos Clínicos:

"

Está caracterizado por la instalaci6n brusca de vi-
Slon b .

'"
P

orrosa seguida de dolor agudlsimo. A menudo se
Cr

l
esentan nauseas y v6mitos. El dolor a menudo se lo-

a Iza a niv
e

'
d 1 . 1 d d ée '.., e oJo y a re e or de 1, pero a veces no

s Posible localizar exáctamente el sitio del dolor.

I,

I

I
I
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Otras manifestaciones incluyen aumento notable de

la presi6n i.ntraocular, una cámara anteri.or poco proFun

da, una c6rnea edematosa, la disminuci6n de [a agUdez~

visual (a veces limitada solamente a la percepci6n [urr,¡

nasa), pupila oval, fija, moderadamente dilatada e inye;,

ci.6n ci.liar.
-

Tratamiento Médico:

Antes de intervenir quirúrgicamente, se debe tra-

tar por todos los medios de reducir [a presi6n intraocu

lar con tratamiento médico. El tratamiento médico de-
e[ecci6n es [a combinaci6n de un agente osm6tico y uno

mi6tico. La g'licerina oral (glicerol) en so[uci6n a[ 50%

mezclada con jugo de limón frío, casi siempre interru,:"

pe e[ ataque agudo, haciendo a la sangre hipert6nica y

extrayendo líquido del ojo. La pilocarpina al 4'/0,2 go-

tas cada 15 minutos por varias horas, habitualmente co~

traerá [a pupila y arrastrará el iris lejos de [a trabéc~
[a, permitiendo que se restablezca la salida del humor

acuoso. Si la glicerina no tiene éxito, [a inyecci6n in-

travenosa de manitol hipert6nico al 20'/0de 1.5 ~
3g/kg,

de peso, puede ser efectiva. La Urea intraveno$a
(Ur~

vert) a 19/kg. de peso, es también un agente osm6tico

eficaz.

La meperidina (Demerol), 100 mg .1/\/1,u otroS -
anal.gésicos generales, deben ser administrados

segGn

sea necesario para aliviar el dolor.

Tratamiento Quirúrgico:

La iridectomía periférica es el procedimiento
d

elecci6n. Se practica a menudo sobre el ojo
opuestO

con límite de una semana para prevenir un ataque
agudO'

27
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GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO CRONICO

Datos Clínicos:

Los síntomas son mÍni.mos o faltano Los ataques

ligerOs ocasionales de aumentos de la presi6n intraoc!:,-

lar ocasi.onan visión borr'osa transi.toria, halos alrede, -
dor de [as luces y probablemente ligero dolor en o al-
rededor del ojo. A 1a exploración, se observa una c!

mara anterior de poca profundidad, presión intraocu[ar

elevada (25-50mm.Hg.) y el ángulo basal de la cámara
goniosc6picamente estrecho. E[ iris está en contacto

con [a trabécula, a excepción de un área que cubre 1/5

o menos del ángulo de la cámara. La tonografía seña-
[a disminución de la facilidad de saHda del humor acuo

so, hasta [os períodos tardíos de la enfermedad no se

observa la excavación glaucomatosa de la papila óptica
y [os cambios típicos en [os campos visuales. No son

necesarias las pruebas provocadoras, ya que el g[auc~

ma es obvio mediante los estudios tonométricos.

Tratamiento /\/Iédico:

La pilocarpina 1-4'/0, o el carbaccl (Doryl) 0.5'/0
a[ 2'/0,2 gotas en el ojo enfermo 5 veces al día, según
sea necesario, puede reducir la presión basal y preve-
nir alzas transitorias en [a presión intraocular.

Tratam 'e t Q
" 'I n o ulrurglco:

d
Es utilizada [a iridectomía perifénca, pero es ina

~~_.
' á d d -[

ár,gu\'--SL,eXIste un bloqueo de un rea muy gran e e

E
o de fIltración por sinequias anteriores permanentes.

r,estos casos se practica una operación filtrante.

28
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GLAUCOM<"- INFANTIL O PRlM<"-RlO CONGENlTO

Datos Clínicos:

El síntoma inicial y más constante es la epífora.
La fotofobia puede estar presente, y hace que el niño
oculte su cabeza en la almohada para evitar ver la luz.
El aumento de la presión intraocular es el signo cardi-
na l. La excavación g laucomatosa de la papi la es una
alteración importante y relativamente temprana. Los da
tos posteriores incluyen el aumento del diámetro cor--
neal (por arriba de 11 .5mm. se considera significativo)
edema epitelial, desgarres de la membrana de Desce-
met y aumento en la profundidad de la cámara anterior
(asociado a un aumento general en el volumen del seg-
mento anterior del ojo), así como también edema y op~
cidad del estroma corneal. El iris se inserta por de-
lante en la trabécula, en lugar de insertarse en el -
cuerpo ci liar.

Tratamiento:

Debe ser tratado quirúrgicamente para lograr re-
sultados duraderos. El tratamiento médico con mióti-
cos es, cuando más, una medida preoperatoria

auxiliar.

La goniotomía es el tratamiento de elección, si ésta F~
lla, se practican operaciones filtrantes.

GLAUCOM<"- PlGMENTARlO

óe .
Este síndrome puede ser fundamentalmente una~

generación del epitelio pigmentario del iris y del
CL;e"r'

po ci liar. El síndrome se presenta con más frecLJe~'

29
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cia en individuos jóvenes miopes del sexo masculino, entre

los 25 y 40 años de edad, que tienen una cámara anterior
profunda con un ángulo amplio.

Tratamiento:

Responde a los mióticos bastante

nóstico no es favorable si el proceso es
te grave como para requerir la cirugía.
to de elección es una operación fi ltrante.

bien, pero el pro
lo suFicientemen-=-

El procedimien-

Aniridia:

El rasgo característico es el iris vestigial. A me-
nudo puede estar presente poco más de la raíz del iris o
un borde iridiano delgado. Pueden asociarse otras defor-
midades del seymento anterior del ojo, y muy a menudo
se desarrolla la catarata congénita. Se desarrolla antes
de la adolescencia y habituálmente es rebelde al tratamien
to médico o quirúrgico. Si el tratamiento médico no es -
eflcáz la .

t ', gomo omla puede normalizar la presión intraocu

t
lar, usándose con más frecuencia las operaciones filtran--
es.

GLAUCO~ SECUNDARIO A TRAUMATlSMOS

Hemorra g ia Masl ' va hacI ' a 1 Cáa mara Anterior:

Las c t . .
ocul

on USlOnes o heridas penetrantes del globo -
ar puede d

.
liar

n pro uctr desgarros en el iris o cuerpo ci-

''lar

y de esta manera una hemorragia masiva hacia la cá
a anterior L t . , . -. a enSlOn mtraocular se eleva inmedia-

.,
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d t de desinte g raci6n de la sangret los pro uc os
,tamen e y

' d e alo J'an en el mecamsmo de" 1 organIza os sy los coagu os
b t uy éndola Una de las caen' d I h or acuoso o sr. -saltda e um

la co loraci6n hemática de la
"

más graves esp[¡caclOnes
,/

' lar no P uede ser controlada' La preslOn mtraocu, ,cornea.
',deberá evacuar el h1pema aon drogas hipotensoras, se ,e (

.,;
a tr avés de la i.ncisi.ón en el hmbo ~preslOn

'''' CON C:ECUT1VO A LA C1RUG1AGLAUCO/v"",

.
'" de catarata con una mala ci-Después de la c1rugta

1 de los bordes de la herida. ./ esultante a nlVecatrlzaClon r
d ecer haci.a la cámara an-quirúrgica, el epltel10 pue
l

e C

e
r

truc t u ras del ángulo de la1 f' 1 ecubrlr as sterior y a 1na r
l'd ormal del humor acuoso.cámara, i.mpldIendo la .s~ : a

~ tratar una vez que se haEsta compl1caci6n es d1f1C11 d
es fuprzo para elim2

'
C:e P uede hacer unestablecido b1en. -

" d ' tado de las estro:1 e o ep1tellO epOS1 ,nar, raspando, e nu v
,

ordialmente pre--turas del ángulo. El problema es pr1m
venti.vo 4

GLAUCOIv'A C:ECUNDAR1O AL

ENROJECllv'lENTO DEL IRIS

haS v!
" 1 "

es consecutivo muCEl enrojec1m1ento de 1r1S
t con f

ces a una oclusi6n de la vena central; se
pre::;onaln"~

' a en la Diabetes Iv'ellitus avanzada, y o
nto P'

cuenC1
/,

del segme
"te asociado a otros procesos patolog1cOS

'del irl',
A' el de la s uperflc1e anterlOrlo

c>
terior del oJo. mv

h ' a el á ng ulo de- así como aCl
1~

crecen pequenos vasos,
. ~1 demara anteri.or, i.nterfi.ri.endo con la sallda norm.....

mor acuoso.
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Los mi6ticos son de poco valor. La ciclocriocirugía es
el mejor método terapéutico disponible pero los resulta-
dos no son satisfactorios.

GLAUCOMA SECUNDARIO AL USO TOPICO DE

CORTICOSTEROIDES

Recientemente ha despertado un gran interés la
observaci6n de que la aplicaci6n local de corticosteroi-
des puede producir un tipo de glaucoma que simula el
glaucoma de ángulo abierto. La mayoría de las perso-
nas no desarrollan elevaci6n importante de la presi6n

~traocular durante ese tipo de tratamiento. En aquellas
que sí lo hacen, la supresi6n del tratamiento elimina el

glaucoma, pero puede ocurrir un daño permanente si el
proceso no se reconoce durante mucho tiempo. Si el

tratamiento Con esteroides se hace absolutamente nece-
sario, los mi6ticos u otro tratamiento del glaucoma de
ángulo abierto controlarán el glaucoma. Es

imprescin<=!ible practicar la tonometría peri6dica en todos los pa-

cientes que reciban tratamiento local prolongado con es
teroides. Es igualmente importante evitar la adminis=-
traci6n local de corticosteroides en los ojos de pacien-
tes glaucomatosos o con antecedentes familiares de

gla.':!coma. Con menos frecuencia el glaucoma se puede ob-
servar en pacientes sornetidos durante largo plazo a cor
ticosteroides por vía general. Las inyecciones de corti
Costeroides debajo de la conj untiva y de la cápsula de -
Tenon, pueden causar elevaci6n de la presi6n intraocu-
lar durante varios meses. La extirpaci6n quirúrgica del
dep' 't /

"

OSl o de
esteroide resicllal puede permitir que la preSI ,

-
on retorne a lo normal.
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N úmero de
Edad pacientes Porcentai e

O - 19 años 7 4.22

20 - 29 años 7 4.22

30 - 39 años 9 5.42

40 - 49 años 16 9.64

50 - 59 años 43 25.90

60 - 69 años 35 21.08

70 - 79 años 38 22.89

80 - 89 años 10 6.03

90 - 99 años 1 0.60

TOTAL 166 100.00

Número de

Sexo pacientes Porcentaj e

Mascul1no 82 49.40

Femenino 84 50.60

TOTAL 166 100.00

~
- ~ J

~

CUADRO # 1

REPRESENTA EL NUME:.RO DE PACIENTES E:.N

RE:.LACION A SU EDAD

33

C UA D RO # 2

REPRESENTA PREDOMINANCIA DELA

PACIE:.NT!i;.S SEXOPOR

i
-[
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Glaucoma Agudo 64 38.55

Glaucoma Crónico 56 33.73

Glaucoma Congénito 3 1.82

Glaucoma Absoluto 43 25.90

TOTAL 166 100.00

Número de

Lado afectado Pacientes Po'rcentaje

Ojo izquierdo 65 39.16

Ojo derecho 56 33.73

Ambos ojos 45 27.11

TOTAL 166 100.00

~
---

CUADRO # 3

REPRESENTA EL DIAGNOSTICO DE LOS

PACIENTES CONSUL TANTES

Diagnóstico

Número de
pacientes Porcentaje

35
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CUADRO # A

REPRESENTA EL LADO AFECTADO DE

LOS PACIENTES CONSUL TANTES
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Número de

Tx. Recibido Pacientes Porcentaje

Médico 58 34.94

Unicamente
Quiúrgico O 0.00

Ambos 108 65.06

TOTAL 166 100.00

I Evoluci6n del Paciente
Número de
Pacientes Porcentaje

Buena: Total 123 74.11

Mala: Total 43 25.89

Ceguera 13 7.83

Enucleación 18 10.84

Abandon6 evoluci.ón
(pidi6 egreso) 12 7.22

TOTAL 166 100 .00

-

~- -------

CUADRO # 9

REPRESENTA EL TRATAMIENTO RECIBIDO

37

J
~

CUADRO # 6

REPRESENTA EVOLUCION DE LOSLA

PACIENTES CONSULTANTES

I
l'
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Número de

Tx. Quirúrgico Pacientes Porcentaje

Casos no complicados 103 96.99

Casos complicados 5 3.01

TOTAL 108 100 .00

- ---- J.
~r

CUADRO # 7

REPREc;ENTA EL NUMERO DE CASOS COMPLICADOS

y NO COMPLICADOS DE INTERVENCION ESLAS

QUIRURGICAS

39

CONCLUSIONES

CUADROS ESTADISTICOS:

1. La edad que present6 mayor incidencia de glauco-

ma fue la comprendida entre 50-59 años, con un
total de 43 pacientes, equivalente ésto al 25.90%.

2. El glaucoma agudo fue el que se present6 en ma-
yor grado, con un total de 64 pacientes,equiva-
lenteésto al 38.55%.

3. El ojo más afectado en este estudio fue el izquie.c

do, se vi6 en 115 pacientes, equivalent", ésto al

66%.

4. El tratamiento predominante es el médico-quirúr-
gico, que se observ6 en 108 pacientes, equivalen-
te al 65.06%.

5. Complicaciones quirúrgicas (post-operatorias) se
observaron en 5 casos, equivalente al 3.01%

6. La evoluci6n de los pacientes fue satisfactoria en
123 casos, equivalenteal 74.10%

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:

1. El tratamiento del glaucoma infant\\ es particular

mente quirúrgico, dejando el tratamiento médico-
como una medida pre-operatoria auxiliar.

2. La gonioscopía nos sirve para diferenciar el gla.';:

Coma de ángulo cerrado con el de ángulo abierto.

40
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3. Los mióticos facilitan la salida del humor acuoso
aumentando la eficiencia de los canales de salida,

4. El tratamiento del glaucoma por bloqueo angular,
representa una urgencia oftalmológica quirúrgica,

DE LA H1POTESIS PLANTEADA:

1 . Se comprobó que la hipótesis es verdadera, ya que
en el Hospital General San -.Juan de Dios, se siguen
las reglas internacionales; en un principio el trat'!.
miento del glaucoma generalmente es médico, deja!'.
do por última instancia el tratamiento quirúrgico,si
se considera necesari.o.

41

RECOMENDACIONES

10 El manejo del glaucoma debe ser dejado en ma-
nos de un oftalmólogo.

2. La tonometr(a y oftalmoscop(a deberían ser exá
menes rutinarios en pacientes con edad de poder
colaborar, por médicos generales.

3. Practicar la tonometría periódica en todos los
pacientes que reciban tratamiento local (ojos)
prolongado con esteroides.

4, Evitar la admi.nistración local de corticosteroi-
des en los ojos de pacientes glaucomatosos o con
antecedentes faml1iares de glaucoma.

5. Llevar un mejor control en el archivo del Hosp...!,
tal, sobre la papelería de estos pacientes.

6. Tomar bien la historia el (nica y hacer un buen
examen físico en todos los pacientes.

7. Hacer conciencia en los pacientes con problema
de glaucoma, de la importancia que tienen los
controles periódicos.

42
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