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la. cuales el 10\2 estarlan ciegas y alrededor de unas 2S¡

personas quedar!an ciegas por Glaucoma cada aKo. Todo lo

anterior mue:!ltra la qravedad que podrla estar ~roduclendo el

J:NTRODUCCJ:ON

El Glaucoma es una entidad en la cual la presión lntraocular

se eleva lo suficientepara producIr da~o al nervio óptico, hasta

lleg" a la cequera. Conociendo que
,

el Glaucomase presenta en

el 2\ de la población mundlal1.2.~ y dado que en Guatemala hay

aproximadamente 19 mIllones de habitantes, podemos Inferir Que en

este pal. podrlan haber unas 299,eS9 personas con Glaucoma, de

Glaucoma en Guatemala. Para evitar que los pacIentes lleguen a

la cequera utilizamos el tratamiento m'dlco, que puede ser t6pico

y/o sl!temátlco,pero cuando el tratamiento médIco fracasa en el

Glaucoma de Angula Abierto, cuando el de ángulo cerrado no .e

resuelve con iridectomia perlf'Ilca y cuando el de mecanismo

combinado no se . resuelve con medicamentos y/o irldectomia

p~rlHrlca, llegamo. a lo que podrla considerarse la 61tlma

alternativa pa:a el paciente: la trabeculectomia.

Sl~ndo la trabeculectomla una de nuestras 61tlma.

alternativas, deseamos que la fI.tula quede permeable

perma~entemer.te, 10 cual no siemp:e suce~e. Por ello, en este

estudio ~uisimos evaluar los re!ultados y hacer un sec¡uimlento

dUIante G meses de la permeabilidad de las trabeculectomias en

los Glaucoma! d~ ánqulo abierto primario, án~ulo cerrado Primario

y Glaucoma Combinado,ya Que necesitábamos conocer QU' le estamos

ofrec lendo al paciente, y comparar nuestros resultados con

estudios internacionales

hasta de un 98\.

en donde reportan un buen resultado



hdEm~s hicimos una co"~araC16n del resultado final entre los

3 ti~os de Glaucoma anterIormente descritos, porque la literatu~a

mtmdial reporta que la inflamaci6n influye negativamente en la

permeabilidad final de la trabeculectomIa y en nuestro hospital

los ;¡acientes con Glaucc~~ cerraco seneralrnente consultan con

inflap3ción severa.

En el E~tudio ccr.siQeram~s que la cirugfa tiene éxito cua~do

a los s~is meses la tresi6n ir.traocula! se hallaba controlada con

o sin mecicamentcs fracaso cuando necesitó otra cirugIa,y un

pero r.allamos que alte Ind.ice de aba:"lcon'o, lo cualtenemos U:1

representa pacientes potencialmente ciegos, ccn la carga 50cio-

econ6mica que esto re~resenta a la f~milia y al pals.

~

f
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OBJETIVOS

1. Determinar 01 pC'!c~:-.~aj~ de éxitos f=.=casos de lasy

trabeculectomfas, les Glaucom3.S ?r irr.a:: i 05 d. 6.n(jüloen

able~to y ¿ngulo cerraóo y el Glaucoma Combinado, realizadas

en el Hospital Rocsevelt de febre~o de 1965 e enero de 1990.

2. comparaci6n de las trabeculec~om1as de lesHacer una

Glaucomas anteriorm~nte descritos.

3. Determir.ar 51 la inflarr,ac16ninfluye en la permeab1lidad de

las trabeculectomias.
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..:TU S 7IFICACION

La trabeculectorn1a cirugia que muchas veces es laes una

61tíma alternativa para el paciente con Glaucoma, está dirigida a

bajar la presi6n intraQcular y por lo tanto a mantener la agudeza

visual, el campo vls\..:31 y detener el daño al nervio 6ptico. A

pesar de la im~crtar.cia de esta cirugla, no habla un estudio que

nes mostrara el porcentaje de éxitos que obtenemos en el HospItal

acose'J'elt, y por lo tanto un dato que nos justificara someter a

en paciente a cirug1a ~e glaucoma sin conocer los resultados de

la~ trabeculecto~ias y, lo Dás importante para el paciente, su

permeabilidad. pareció impcrtc:'lte los datosNos comparar

obtenidos en esta inve~tigaci6n con los que aparecen reportados

en la literatura mundial pa=a ~~bE= qu~ le estamos ofreciendo a

nuestrcs pacientes debemo~ mejorar a.lgunos de nuestrosy .1

p=ocedimientos p=e, lotra e postcperatorios.

En la literatura mu~dial hay estudies ~ue demuestran que la

ln:larr.a:ci6n si !~!luye negativawente en la permeabilidad de las

trabeculectoolcS, y sa~iendo ~ue a nu~strc hcspital 105 pacientes

consultar.. CO:l in!lamación e 1 Glaucomas:evera enge;¡erall'i,er.te

Cerrado, Gecidimc$ incluir en el estudio un reporte ~e los ~xitos

y fracasos trabeculectorr.!as realizadas en pacientes conde las

inflamación En esta investIgación s6loen este Glauccma.
estudiamos Glaucomas d. Angula Abierto Primario, ela los

G1auco~~ de Angulo Cerra~o PrIparl0 y el c1auco:na de Mecanismo

Combinado. Excluimos del estudio 1cs;Glauco,,~s Secundarios, para

evitar factores que presentan e~tos Glaucc~~s, que predIsponen al

fr2caso de la cirugia ccmo por ejempl~: la neovascularizaci6n d~l

Glaucoma Neoy"asculcr, el vi tn:o en e-1 Glaucoma en af,)quia y el
i

~
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Glaucoma de Células Fantasmas.

podemos esperar

Por lo tanto, el hecho de que este e~tudio nos ensefie lo que

adem.s.s de

oftalm61ogos.

que los resultados

de una trabeculectomia justifica su realizaci6n,

aserán utilidad otrosde
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REVISION BIBLIOGRAFICA

APARATO DE DRENAJE.

El limbo contiene estructuras especialm~nte desarrolladas

para la remoci6n del humor acuoSO. Les elementos encargados del

drenaje encuentran especialmente el sulcus escleralen5e

interno. El aparato de drenaje está compuesto de derivados de la

córnea, esclera, iris y cuerpo ciliar.
Cada uno será descrito.

1. Canal de Schlemm y canales colectores

a. Canal de Schle~~

b. Canales colectores externos

c. Canales colector~s int~rnos

2. Malla Trabecular

a. Malla córneo-escleral

b. Malla uveal

c. ProcesoS de iris o fibrar pectinatas

3. Espolón Escleral

4. Lim~o corneal profundo

5. Inervación

I

I

I

I

CANAL DE SCHLEMH
y CANALES COLECTORES

CANAL DE SCHLEHH

Es un canal circular, venoso que yace en la porción externa

del sulcus escleral interno. La pared externa delc~nal está muy

7



E:ndotelial Q~e forra al canal de schlernm. En el lado externo la

5 a 19 uroen 'lnchura y puede ser fAcllmE:nte

estrorna 11mbal adyacente por la celularldad y

cerca del estro~i 11mbal, pero están sepa~ados po~ unas delgadas

capas de tejido correctivo parp.d delque forman parte de la

canal.

~
-'''~~~S~~~

~~);~~o, , .,.;,

'"

.:.,.
-.'

r...

" ~.

o,'"
o

."1
~,..';o, ,,-\)""~-,. ;:.:~. ...

J'
../. .

"-.0.'''""

1

~W;~J~~;~:<;.C,~~:::jJ

A C;"?,_¿ ,-:-:c0o,""'Ijf!. '.o~"/ '.-~- "-/,""', 11'/

f.::f¿{i~;;;:?;~~~:<:):~{"~ ~
,,~',/~;;ifo'

01. ~
""";'-:'-..0;''''<r"':";;;<>--';'-.- -:/' /",,<j?

CL~~~i(qJ5~~::~~'.~~~~:.:~~~~:.::~~y

'

"
"",.'~,., ;:;;'-';./'..,

,

'
:<:--,,,,J'

D~:i~~1~J~W";" /:~
Ip-,~""",c:"";,,,*,,, /:4'~"

~Z~~~~~isg~~i
~;7.1~'f 1~~(' ':r;>jW.JW\'\".u.u..,-'iJ'

;u..-

,'",'
;..1 L) .""d::

.~i'!:)!'~::
.'
)8'9' ,.'J'

",."'t,,I, cn '.."'';.
::;~'~'1.,.j~

..~'
.~,'-

;""",}
,,}'

:c"
.,~

FICUR)."l. Vl~¡:h Gn f.l 11;r.b(¡PUiJ 11¡;.<:fr."ir1.H .dr::1C'nles eslruch:."u. 1.;z
c:mJut...TJ lIC;J&¡ (A) {'su tM¡:;;td2 p,:;r t.:n C'pileUo (1) ,teJIdo ~$lro=-..il
ccncctJr~ l~~p (:), L~ cAF$::lJ de jeno:! (B) tor~! ~n~ capa de tejIdo ¿('l,~dJ
¡¡lfO lr:dc!InlrJ.. Hbrc lJ c;'!Sc1C:",l (C;. f.i C$trM:"..J lIr.:bl OCUP2 el .irc2 (O) y
c$l~ cQmpuasto cc tcJIJo ~~c1crAI ! cornc~l que se ~nen en es(a rCIJ6n.

L-,)~ }'.1.>O':;di!l tstro;J,1 conJllntlul se ,¡b,:;""rvtt! en (t); {tJr~:I las ucad.1!;
cOi"flr.:dr.s red/er.de: (b), 'lile ~c e.rflemien .~n:,~;; de 1.. lur.:lnaclón i!e la C:Jp3
de ii"o~l~ (11ec:-'¡;). I,<,s rasos cpl,~cl("r:J!c!: (e) e:;:t.tn eorlad<>$ C!1 plano,~
dllcrelllc~. Los ,",¡sil.. c;::~ !or::'1" el plcxíI 1:lIr.1í'scJí'r.11 (d) 1 I'scluJl¡:rotundo (e) se l:ll!~slr.3n con.:-l ('.-:tro:o..111g¡1;:JI. f:l cspdJ6n csc1eraJ con oSes
tlbr,1S de CQ1!:;tJ)() t:C:IHS

J' :rl:cs~s .H ::t~;c.s:r.1 en (í). l., Pule .1nfc..J¡)- ,1"
IJ "<>rc!6 I ..

-.

. .
(;

\-'
,"

r. .o:Jg. ,u:J!r.al riel c{,scI:lo d J IJr (S) sc une con el c':;(loI6., c.uler.il

d
Ja, ~lla ~rJbcc=J::. El II::;;cn l:e1 cu':zl eje Schle!:l!1 (,~) y los feJldos lue:;:

~..u p.:lrc" se o cr7Jn c!2rJrr.~nte" LJ!: c~r.J':; cIe /:I..l1a t-~bec:Jhr (1)
" ". -¡H''''ntr ',1 "

,. .. .
"Fi"

o c! _os (.f!t¡It1nt!!: de 1;: /::,,11,1 urc.l (J). (.',1 pi;)ee~n rlr.1 Iris (k) es

t.
slo S.tl~r de J¡; .>u¡.cdlclc: ,lel IrIs:: ¡:nlrse:: lo la r:-~dla trabeCIIIH .:J nIvel

'~lla I'orel(¡:¡ anlcrloi "e! f'SF"I¡'r: ('sder"I. ~,II t:r~brlfr.a V"se~lIIcl ll'i;:Jn.l

~~
echJs dnblc!:) cn rJ po,dé:! :':j}te¡J;).~ c.!c1 f1'láJildc dciln{';¡ndo el sls!t,!.;::j, oe.cnaJc del t,;u..¡¡: l.c!:o.so.
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La pared interna del caMl de Schl€-mm e5tb. al lado de la

parte más profunda c6rneo-escleral. esclerade la malla La

profunda estA adyacente al limite posterIor del canal de Schlernrn,

y el lado anterior las capas malla c6rneo-de laest&.nen

escleral. El anIllo formado por el canal mIde 'aproximadamente 36

millrnetros en circunferencia y tiene una forma el1ptica-aplanada.

Su anchura varia entre 359 y 589 uro. su lumen seFrecuentemente

hace muy estrecho o tiene ramificaciones..

Una delgada pared tejido rodea capalaconectivode

pared mide de

diferenciado del

por grandes dep6sitos de un fino material fibrilar. mayorLa

parte de esta capa está compuesta de fibroblastos Que tienen

nu~erosos retfculos endoplásmlcos de superficie rU90sa, un bien

desarrollado aparato de Golgl y muchas fInomitocondrias. Un

tmaterial g::anular de fibroblastos .5lospresente cerca

sintetizado por 'ellos y este material es tropocolAgeno Que forman

fibras de colAgeno. Leucocitos polImorfonucleares, macr6fagos y

mas toc i t es vistos ocasionalmente capa de tejidoson en esta

conectivo.

La pared del canal continúade Schlemmcelular int~rna

posteriormente alrededor de la pared del canal y con unión a la

pared Esta pared internafue estudiada por muchos a50sexterna.

con mIcroscopios de luz, notándose la presencia de muchas c.lulas

y una completa ausencia de trabeculares en zonala

adyacente al canal.

espacios

Los lnvest19adores le pusIeron nombres tales

como .t~jido poroso (lS56), criblforme (1961), Y tejidoArea

conectivo Yl:xta canallcular (1966) Que es el más satisfactorIo.

9
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Las relaciones entre el ~spacl0 trabecu lar, la
.

dpare celular y el

canal de schlemm ~on las ~lgulentes: (1) una capa de endotell0

de la parte externa del espacio trabecular, (2) pr6xirno a esto se

encuentra tejido conectivo de la pared del canal el cual está

compuesto de las células., tropocolágeno

de Schlemm

ycolágeno,mismas

sustancia "amarfa, (3) el endotell0 del canal y su

membrana basa l. Sin embargo; hay partes de la pared en donde el

primer y segundo componente no est~n y s6lo el endote110 sep¡u:a

al canal de Schlemm del espacio lntertrabecular más cercano.

El Schlemm e~ forrado por un endotell0lumen del canal de

que tiene luminal lisa. de t:';tasuna superficie La mayorla

c~lulas son pequeñas, tienen un diámetro p~omedio de 10 um y en

grosor de S.2 um. Una membrana basal ha sido descrita

espec.1almente

diferente

del canal. Esta membrana esen la pared interna

basales. mal definida,otras membranas Esa

inconstante, frecuentemente interrum pida Y de grosor variable.

Las paredes laterales de las células endoteliales están unidas

por zonulae ocludent cerca ~e la superficie luminal. Muchas de

estas células a 10 largo de la pared interna del canal poseen en

su citoplasma vesiculas o vacuol as de dimensiones extraordinarias

':f de distribuci6n especi"fica. Se ha sugerido Que estasvacuolas

proveen una via directa para el movimiento del humor acuoso del

espacio trabecular hacia el canal de Schlernm. La pr incipal

funci6n de las vacuo las podria ser el transporte activo de

grandes moléculas, tales como proteinas, a través del endotell0

para evitar la barrera presentada el cierre del espaciopor

lntercelular por la zonulae ocludent.

10
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CANALES COLECTORES EXTERNOS

del canal de
De 25 a 35 venas emergen de la pared externa

schlernm y pueden unirse al plexo escleral profundo o pasar
a la

Esta es la principal ruta
superficie cel ojo como venas aCUosas.

de Schlemm hacia las

para el flujo de 1 humor acuOSO del canal

venas episclerales. Los canales está..n dist:-ibuidos

irregularmente alrededor de la circunferencia del canal, siendo

m~$ numerosas nasal, que tempo~almente.

CANALES COLECTORES INTERNOS

Son canallculos endotelic.:'cS comunican la cámaraque

anterior con el canal de Schlemm.
A menudo ccrnienzan cerca de la

parte posterior del canal como una ramificación
en ángulo recto

rodeados por
los cuales está..n forrados endotelio ypor

adventicia. POCO después de salir del canal, se hacen paralelos

a este. Su anchura es de 12 a 15 um. Algunos autores creen que

sirven para aumentar la superficie total de la pared interna del

canal.

MALLA TRJ.BECUL~.R

1.a malla ocupa la mayor parte del surco escleral interno.

Tiene forma triangular y su ápex comienza cerca del final de la

membrana de Desce;net. Se divide en malla c6rneo-escleral Y en

malla uveal.

Mal]~ c6rneo-escle:al
membrana de

Se extiende desde .la parte terminal de la

Descemet y córnea profunda hasta la esclera, espo16n escleral y

cuerpo cillar, pero la mayorlade la malla se inserta dentro de

11
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la esclera y de dos a tres capas de la malla c6rneo-escl~ral

p.a~an a travé5 del espolón al e:stroma d~lescleral para unirse

cuerpo cillar y la porci6n meridIonal del músculo clllar. La

malla es m!s gruesa posteriormente, cerca del espolón escleral,

en donde mIde de 123 a 150 um.~1214,~

,La malla c6rneo-escleral estl~ compuesta de un gran número de

capas aplanadas, perforadas, 'las cuales y entrelazanse tocan

unas con otras. El arreglo general del colágeno de estas placas

es circular paralelo al limbo. Estas miden 5y capas um

aproximadamente en grosor. Los espacios lntertrabeculares miden

aproximadamente 9'.5um de anchura. Existen aberturas "''1las

capas trabeculares Pero no se superponen unas sobre otras en las

capas. Los tamaños de t bes as a erturasvarlan entre 12 y 20 um en

diámetro. Las ea d 1 tpas e rabéculo córneo-escleral forman una

malla cIrcular, trIdimenslona1, las cuales son 105 espacios

lntertrabeculares. Esta malla contiene ap ter uras que permiten el

paso del humor acuoso de la cámara anterior, a través de la

malla, hacia el canal de, Schlem..rn. Estas aberturas se van

haciendo pequeñas a medida que se acerc3P al canal, pero no se

han encontrado b ~a er~uras en la pared interna del canal de

Schl err.:n. C da a capa c6rne~-escleral en sa centro est 'o. compuesta

de numero~a s flb- ras de co16geno , orientadas circularmente de un

tamaño estAndar. Por microscopio electr6nico , el grosor de las

capas trabecu1ares varIa considerablemente entre 6 y 12 um y los

espacios que las separan miden entre 6
Y 12 Um en anchura. Las

células endote11ales que cubren estas capas pueden ser tan largas

meridionalmente. Scn células muy

5 uroen grosor, excepto en

como 40 uroy están orientadas

delgadas midiendo Un promedio de 4 a

la región nuclear en donde miden 12 uro. E18borados pliegues óe

12
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la5 c~lula5 adyacentes ocurren a 10 largo d6 la pared
lbttral de

la célula, pero unIones especializadas son rarament~ vistas.
El

citoplasma de estas células está lleno de muchos ribosomas libres

y un gran número de filamentos miden de 80 a H:¡0 ;..' en grosor.

veslculas pInocit6ticas son numerosas
y abren hacia ambos lados,

el espacio intertrabecular y el tejIdo conectivo de la placa.

Las mitocondrlas son
pequeñas y escasas excepto en el citoplasma

perinuclear

endoplásmico

donde rn6.s. Cisternas del retlculo
en se ven

Golgi son comúnmentederugoso y del aparato

encontradas en la regi6n perinuc!ear.
El núcleo generalment~ se

comba hacia el tejida conectivo de la y contiene
...

unacapa

cantidad moderada de crou~tlnadensa.

Las c~lulas endoteliales de las capas trabeculares están

rlcarntnte dotadas con organelos cltoplasmbticos responsables de

la slntesis de protelnas de col&geno, fibras y matriz de las

capas. No se sabe 51 hay recambio de estas sustancias, pero la

presencia de grandes depósitos de fibras de tropocolágeno indican

Que hay un rápido recambio. S1 el endotel10 está involucrado en

la f1brogénesis, posible llamada membrana basal
es Que la

represente depósitos de precurso:z:es de col.!geno recientemente

secIetados por el endotelio. Al endotelio se le ha visto dos

funciones: 1) sirve como forro del espacio trabecular y 2)

probablemente sintetiza la matriz fibras de las placasy

trabeculares. El interior de las placas trabeculares es

tiplcamente libre de células, excepto por nervios, por macr6fagos

ocasionales Y alguna célula extraviada. Debajo de la envoltura

endotelial las placas contier.~n (1) fibras de col&geno, (2)

agregados de tropocolágeno Y (3) un ancho espacio de depósito de

col~geno, (4) una capa de fino material granular trad~cionalmente

13



llamado
una verdadera/

m~mbrana basal, pero no organizado como

membrana basal.. I
Las f ibra~ de c:016geno t"'t6 di

I... - -
oJ ,n ~.pf'r5aS a travécs de la base

de la ~,u;jt~ncla de la placa trabecular. Estas fibras varian

ampliamente en diámetro, entre1~0
Y (BB A- ~ a '

I

. ~ s rnQS pequefiasde

las fibras están consider~dascomotropoco16geno.
que se ha

agregado a 10 lar9? y transversalmente para producir fibras de
IcolAgeno maduras co~ un diámetro aproximado de 4Ge A-.

Las fibras de tropocol'geno f h
Q crman aces que miden 9.4 um.

Estos haces están compuestas de diminutas fibras, las cuales
están orientadas en la misma di

recci6n que las fibras de co1.~,gellf'

maduras. ~ sto d~ s agrega os de tropocolág eno so n muy osmiofilicas y
son especialmente abund tan es en las capas trabeculares de ojos

j6venes. Con el incremento de la edad, estas capas trabeculares

I
tienen un mayor dep6sito de colágeno de ancho esp~cio

.
I

ESPACIOS INTERTRABECULARES

Es tos se comunican entre si y estos orificios miden 59 a 6B

Uro. ~ambiécn se ha encontrado que disminuyen de tamaño a 1 a 2 um

en 10 profundo de la malla.

HALLA TRABECULAR UVEAL

Hay diferencia de opinión acerca

de la malla.
de la presencia de uniones

creen que los cordones uvealesAlgunos autores
no

se extienden anteriormente hacia el anillo de Schvalbe y Que son
rudimentarios en ojos humanos.

Por otro lado, otros creen que
bandas uveales se unen 1a anillo de Sch~~lbe. Un autor encontró
que la malla trabecular uveal se u~~ cerca del anillo de

Sch~albe, en la zona de transici6
n entre la córnea y el endotelio

14

trabtcular. porci6n uVf'al de la malla del ,trabe-cular saleLa

cuerpo cillar y el esta malla pasa hacia la partecordón de

medial escleral y cnteriormente cerca deldel espolón se une

anillo de Sch~albe.

En niños, la porción poste~lor de la malla trabecular uveal

es prominente, pero se hace menos p:ominente con el inc~emento de

la edad. El microscopio electr6nico muestra que los cordones de

la malla uveal están cubiertos por un endotelio similar al de las

piacas El citoplasma endotelialc6rneo-esclerales.

frecuentemente muestra gránulos de yigmento, encerrados por una

delgada membrana. m.5.scomlSn en individuesEste pigment'j es

viejos en la inferior de rr.alla. El endotel1oy porción la

encierra una matriz'de tejido conectivo que contiene las mism5s

fibras y son encontrados capas c6rneo-componentes que en las

esclerales.

PROCESOS DEL IRIS O FIERhS PECTINhDAS

Son procesos largos que salen del iris y forman un puente en

el ángulo de menudo se insertan en ella c~ara anterior. A

espolón .se e>:tiend.<::n m6.s lejos hacia laescleral, pero a veces

porción media d~ la malla trabecular. En anomalias congénitas,

pueden extenders~ al anillo de Sch1,..albe. Generalmente son pocos,

aproximadamente 199 la circunferencia. Estos procesos.<:ntoda

del iris tienen la misma morfologia que el estroma anterior del

iris Elles célulasestán cubiertosdel cual salen. por

flbrocistlcas¡ también son encontrados melanocitos y fibroblastos

en su interior. miden de enle" umno másEstos proceses

diámetro cerca de iris, pero másel se hacensu origen en

estrechos en el espolón escleral o malla trabecular.

~
I
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ESPOLON ESCLERAL

Es el sitio posterior de butna parte de lalM.erci6n de

malla c6rneo-tscleral y también provte la inserción an:erlor de

porción de la parte longltudlnal del roúsculo ciliar. El co16geno

del espolón está orientado en la misma dirección circular que las

placas c6rneo-esclerales. 340 A' en diámetro,Las fIbras miden

105 cuales aumentan.áe tamaño en la porci6n externa del espol6n,

en donde miden 8ea A' en su diá.metro. Algunos histclogistas

reportan fibras elásticas en el espolón esclera.

'=

L!MBO CORNEAL PROFUNDO

Contiene la porción anteropcsterlor de la malla trabecular,

la terminación de la membrana de Descemet el anillo dey

Schwalbe. Comienza en la lame la corneal de col~geno, la cual

está orientada muchas direcciones, gradualmente hacia unen

colágeno trabecular ori~ntado circularmente, en gen~ral de forma

triangular, con el 6.pex hacia la c6rnea y la base hacia donde

empiezan los primeros espacios inter~rabeculares. El borde

externo- está la colágena corn~al. Elformado por la uni6n de

borde interno está formado por la cámara anterior. El limbo

corneal profundo varia de tama ño entre 1513' y 2ee um. En el

triángulo anterior, el endotell0 cubre los e;:paclos

intertrabeculares, preservando el arreglo de las capas. El

endotelio de esta región tiene m.s reticulo endoplásrnlco de

superficie mejor desarrolladorugosa .aparato dey un Oolgl.

Anterior al limbo carneal profundo en el lado interno aparecen

las verrugas de Hassall-Henle, especialmente en personas ffi~yores

de 29 años. El endotelio se hace atenuado sobre estas verrugas y

la membrana de Descemet correspon ' lente seu adelgaza haciéndose el

16
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endotelio más plano y liso.4

El anillo de schwalbe 5e localiza jU5to en la terminaclón

externa de la membrana de Descemet, el cual se distingue del

tejido circundante el arreglo circular d. colágeno.supor

Estudios han demostrado un 15\ de ojos con anlllo de sch albe

proroinente y este porcentaje está de acuerdo a observaciones por

gonioscopla. Los investigadores encontraron el ani110gue

prominente se relaciona frecuentemente con una severa
hipoplasia

de las del estroma anterior del iris, correctopia,
capas

policor ia también Glaucoma. Se considera estaquey con

prominencia del anillo resulta de un 50brecrecimiento de tejida

en esta región, después de la falla en la reabsorción de un

tejido preexistente.

Ya difIcil demostrar el anillo de schwalbe en la
que es

mayoria de los ojos, el hallazgo de un anUlo prominente en

secciones histológicas es indicativo de algún tipo.de anormalidad

del desarrollo del limbo corneal profundo y se caracteriza.por su

protusi6n a la cámara anterior. El término anillo de Schwalbe (o

incorrectamente, l1nea), es usado en gonioscopla para describir

la porci6n anterior de la malla t~abecular Y el final del surco

escleral interno, pero algunos autores prefieren el término unión

limbo carneal.

NERVIOS

Los Ó,utores no se han puesto de acuerdo en la función de

estos nervios. Algunos autores creen que tienen función

simp6..tica o parasimp6.tica otros, creen q~e tienen funcióny,

sensorial. Ei1 el ojo humano estos nervios salen de los plexos

clliar y supraciliar cerca del espolón escleral. De aqu1 se

17
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Ramas oe estos entra~

la

extiendenhaciaadelantey externamente.

malla trabecular, donde finalmente terminan como filamento

libres

trabecular.

~ln una relaci6n con la . célula. d t 11en o e aJes de la mal1

En.todas 1.as partes de la malla hay nervios, pe,

numerosos en la regIón del espolvn escleralson especialmente

y nose han

fibras

de

malla

lumen

encontrado fibras mlellnlzadas mlellnlzadas. La

no mlel1nlzadas ha~ sIdo encontradas en todas las partt

la malla trab~cular con bandas uveales, 1excepción de las

trabecular cerca de la memb rana de Descemet y adyacente a

del cana 1 de Schlemm. axones contienen numerosaLo.

y vesiculas del termlnaclonemltocondrlas asociado contIpo

sll-'';'vtlcas que entran envueltas por células endotel1ales.:z,:I,..

~
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FIGURA 2. Dibujo del ¡¡paralo de drenaje del humor acuoso Y
tejidos

adyacentes. El canlil de ScbluiI
(a) estA dJ\:ldldo en dos pordones. l/o canal

Interno coleelor (Sondcrmanll)
(b) se abre en la parte posterior del canal.

Las eapas de la maI1a e6rn~o-escler¡¡1
(e) se exllende desde el limbo córneo-

escleral (e) anterior al espolón escleral (d). Los componentes como cuerdade
h malla urca] (l) ocuplln la p(Jrclón Inlerna de la malla Irabccularó sa]ro eo
el cuerpo cOlar (CB) cerca del proceso del Angulo y lerllllnan posteriores a la
lermln.aelón de la Membrana Vescemel (g>. lIn proceso del Iris

(h) se exl'endr.

desde la .raJz del IrIs para unIrse con la malla uvesl cerca del nivel de la
parte anlerl<ir del espolón escleraJ. El mlísculo elllar Jongltudlnal

(1) esU

unido al espoJóo pero tJenpo una porción que se une con la malla córnpo-
escleul (fleclJas). La membrana IJcscen:r.1 lermlna en el lImlHl c{,roco-e.c;c1eral
profundo. El endotello corncal se conllnúa con el endnteJJo Irabecuhr en
(J). Vna ancha zona .le Iranslc1ón (tJf'chas con puola ,Joble) comIenza cerca de
la ferllllnacllJII de la membralla Vesce/llet

y termJna donde la malla U1"eaJ se une

al limbo córneo-esc1eral profundo.

'1
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TEORIAS DE LA FISIOPATOLOGIA DEL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO

Es en general aceptado que el incremento de la presi6n

lntraocular detectada en el Glaucoma ae Angula Abierto es debido

a la disminución del drenaje del humor acuoso. Sin embar~'),

unos pocos reportes pacientes con hlpersecrec16n de humorde

acUO~O. Estos estudios fueron basados en estimados tonogr~flcos

de la producci6n del humor acuOso. Pero aqui nos enfocaremos al

principal la disminuci6n del drenaje humordelmecanismo:

acuoso. El investigador demostr6 ojos normalesG:2nt en

enucleados, al incidir la malla reduce latrabecular, seque

,.~slstencla al un 75\, q'ue algunosflujo de salida en por lo

investigadores infieren que la resistencia está entre la cámara

anterior y el lumen del canal de Schlemm.~;~;3;~

TEOR¡ AS

1. obstrucción de la malla trabecular por material extraño.

Investigadores han notado la acumulaci6n de material extraño

en la yuxtacanalicular incluyendomalla trabecular y el tejido

pigmento, g16bulos rojos, glicosaminoglicanos, material amorfa,

lisosomas extracelulares, mate:r ia1 plaguetoide, proteinas

61tin~mente han descrito segmentos de conos y bastones.

En estudios que han presentado del material amorfo, algunos

lo consideran un artefacto, mientras que otros lo catalogan como

dep6sitos patol6gicos o como parte del proceso de envejecimiento

del ojo.!!;.;'!'

2. Pérdida de células endoteliales trabeculares.

Estas células más activ!jadmuestran las deque

normotensivos pero presentan degeneraci6n, grasa y engrosamiento
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de la me~~Iana ba~al. Pero la dlDmlnuc16n dtl n6mero de célula5

es similar a las que presentan ojos de personas de edad, con

presiones normales. Esto sugiere un proceso de envejecimiento

2prematuro ojos G1aucomatosos. La pérdida de célulasen

endoteliales podria interferir en funciones importantes como son

~agocitosis, s1ntesis y degradación de macromoléculas.

3. Pérdida de las vacuolas gigantes en la pared endotelial del

Canal de Schlemrn.

Estas vacuolas juegan un papel importante en el movimiento

del fluido de la malla trabecular hacia el lumen del canal.

4. Disminuci6n de la permeabilidad de la malla trabecular.

5. Pérdida de la actividad fagoc1tica normal (auto1impieza) que

es propiedad de la malla.

Esto podría ocurrir porque las células t=ndotel1ales son

inactivadas o cubiertas por material extraño, 10 cual las puede

llevar a la muerte o migraci6n de las célu1as.~'~

METABOLISMO ALTER1~O DE LOS CORTICOESTEROIDES

Después de describirse que los corticoesteroides t6picos

elevaban la presi6n intraocu1ar se describ16 que los pacientes

con Glaucoma de Angulo Abierto respondian elevando la presión

lntraocular más r~pido y a niveles más altos que ojos normales

susceptibles al medicamento.

Algunos estudios han demostraClo los pacientes conque

Glaucoma de Angulo Abierto tienen niveles mts altos de cortisol

plasmático, pero otros autores no han podido confirmar esto en

-1

21

J



- - -1

sus estudios.2~3.5

SUPRESION DEL CORTISOL PLASMATICO

Ea pacientes con Glaucoma de Angulo Abierto Primario, el

estudio anormal. El consiste en medir elpuede ser examen

cortlso1 plasmático antes y después de 13 administración oral de

dexametasona. La respuesta normal es la reducción del cortisol

plasmático un 35\ o más , nueve horas después de 1 d 1 1a a ID n straci6n

de debido supresión hormonasde lasla dexametasona, a la

tróplcas. Los estudios pacientes con Glaucoma de Anguloen

Abierto Primario muestran una 16supr~s n mayor, aungue no todos 10

estudios demuestran esto.

SUPRESION CONT!NUADA DE CORTISOL PLASMATICO POSTERIOR

ADHINISTRACION DE DIFENILHIDANTOINA CON DEXAHETASONA

LAA

En pacientes normales el

dlfenllhldantolna previene la supresi6n del cortisol plasmático,

presu, miblemente por aumento de 1 1 ha enz ma epática Que degrada a

la dexarnetasona. Sin embargo, en el 89\ de los pacientes con

Glaucoma de ~~ 1 Abl tgu o er o Primario, la difenilhidantoina no

previene la supresión del cortisol plasrnático.2-~

pretratamiento con

ALTERACION EN LA FUNCION DEL EJE PITUITARIO-ADRENAL

Se ha sugerido que la respuesta anormal del eje pituitario-

adrenal en pacientes con Glaucoma de Angula Abierto Primario y

posiblemente en otras formas de Glaucoma, puede estar relacionado

con alteraciones en la dinámica d 1 he urnor acuoso en respuesta a

lcs corticoesteroides.2.~
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lNHIBICION DE LA TRANSFORXACION LINFOC!TICA

Los linfocitos de sangre periférica pueden ser transformados

de su estado usual de una relativa inactividad metab6lica a un

estado de actividad metab6lica por agentes mi t6genos como

fitohemaglutinina. El grado de transformaci6n puede ser medido

por la captaci6n de timidina por el DNA. Los corticoesteroides

inhiben la trans~ormación de los linfacitos el gradoy

inhibición puede ser tornado corno una medida de la sensibilidad a

los corticoesteroides. u~ando ~ste modelo, algu~cs estudios han

revelado un aumento de la sensibilidad a les corticoesteroides

po: pacientes con Gla~~~ma ce A~gulo Abierto
Prim3rio.2.~..

Estudios postulan que corticosteroides end6gen~s afectan la

funci6n trabecular por alteraci6n de:

SINTEsrs DEL AMP CICLICO

Puede ser que los corticosteroides influyan en. la pr~s16n

lntraocular por alteraci6n del AMP clclico.
Los corticcsteroides

tienen un efecto permisivo en la estimulaci6n B-adrenérgica'de la

adenil ciclasa, la enziffia responsable para la slntesis del

clclico. Es incierto c6mo se relaciona la diné.mica del humor

acuoso en pacientes con Glaucoma de Angula Abierto
y en pacientes

re~pondedores a ester~ides t6picos, los cuales son inusualmente

sensitivos al AMP cicl1co. Evidencia de este aumento a

sensibilidad ha sido observada en estudios de transformación de

linfocitos, lo cual usualmente inhibido el AMP.es por

teofl1ina lnhlbe la enzima fosfodiesterasa, la
cual destruye el

AMP ciclico y pacientes reportados con Glaucoma de Angula Abierto

Primario requieren menos teofillna que sujetos de control, ~'3ra

la lnhibici6n de la transform2ci6n de linfocitos.
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CATABOLISHO DE LOS GLICOSAHINOGLICANOS

Se ha propue:sto que la e1evaci6n de la

-,

asociada a los corticosteroldes estar

presl6n lntraocular

conpuede

gllcosaminoglicanos la trabecular.mallaen

poI1merizan losglicosamlnoglicanos, se hidratan,

Enzimas catabólicas liberadas de

los

obstruyen el flujo de salida.

los llsosornas en la mal'la trabecular, despollmer 1zan

laglico~aminoglicanos. Los cortlcosteroides

membrana de liberación

la pollmerización de

los llsosom.3s evitando la

enziroas, con~uciendo esto al incremento de

los glicosaminoglicanos y la resistencia al flujo de salida.~#.'.

INHIBICION DE LA FAGOCITOSIS

Otro posible efecto losde esteroides

lntraocular puede estar relacionada con

relacionada

Cuando se

edematizan y

establlizan

de estas

en la presión

de la malla

la actividad fagoc1tica

trabecular.~as células endoteliales que tapizan

Estas células son normalmente fagociticas y

función de "limpiar" el humor acuoso de detritus,

canal de Schlemm.llegue a la pared interna del

esto puede llevar al acumulamiento de material por

formaria una capa amorfa

pueden tener la

antes de que

Una fa lIa en

10 cual se

y los capacidad

en el tejido conectivo yuxtacanalicular

lacorticosteroides tienen la

fagocitosis en pacientes susceptibles. cultivos de

pacientes con Glaucoma de Angulo hbierto Primario

metabolismo anotm 1 1a a cortlsol, lo cual

significancia ~n la patogénesis de este desorden.

ESTUDIOS INXUNOLOGICOS

Un incremento de gamma-globulinas y células pJasm&ticas en

24

de Inhibir

células de

muestran un

puede tener

la malla tlabtcu)ar Glaucof(¡;;). de: 1...'19u10 Atdertotn Oj05 celn

prlm.3rio han sIdo reportados y un alto porcentaje de paciente:s

con ezta enfermedad fue~on encontrados en un estudio que tenian

anticuerpos antinucleares. Este estudio sugiere posibleun

Itlecanlsrno inmunológlco en la patogénesis del Glaucoma de Angulo

Abierto Primario. embargo, ~studios pcsteriores han falladoSIn

en demostrar esto.~#a

TRASECULECTOHIA

Siendo el Glaucoma una enfermedad en la cual hay daño al

nervio óptico por aume~t~ ~e la presi6n intraocular, debido a una

alteración en el sistema de drenaj~ del humor acuoso, con esta

cirugia nuestro objetivo es bajar la presión intraocular hasta

niveles en que no contin6e el daño al nervio 6ptico. La Idea .s

hacer una fístula que permita el drenaje del humor acuoso de la

cámara anterior al espacio subconjuntival.

Las siguientes son indicaciones para realizar la cirugia:

E~ Glaucoma de Angula cerrado, que no haya dañado a la malla

trabecul.sr ir idectomi a no periférica ya no sea(que una

funcional).

Progresi6n no documentada de daño al nervio 6ptico o del

campo visual a pesar del tratamiento médico.

No toletancla al tratamiento médico m~ximo.

Presión lntraocular alta, cede con el tratamientoque no

médico.
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En nuestro pais estA la indIcación social, que es cuando el

paciente no puede conseguir 105 medicamentos por carecer de

dineroO por ser de una región muy apartada.1.~,~

Ahora Be!! deBcrlta la técnica quirúrgica con las variantes

m!s usadas.

La anestesia puede ser general o local. La anestesia local

generalmente es retrobulbar, más un bloqueo CIErien o Vant Lint

modificado. Despu~s de la antisepsia, seprevia asepsia y

coloca continuando con la sujecci6n de rectoel blefarostato,

superior. cuanto perlotomfa hay grandesdo.al tipo deEn

escuelas: la base limbo f6rnix esy la base f6rnlx. La base

considerada la base limbo haytécnlcaf.'lente mis fácil, pero en

menos casos de seidel positivo. SI usamos la base limbo, hay qué

remover con mucho cuidado la eplesclera del áreael tenon y

donde se hará el de haber limpiado,flap escle~al. Después

llega tomando_esta uni6n comohasta la uni6n c6rneo-esclera1,

base triangularde flap escleral puedenuestro serque

rectangular, siendo la forma triangular la más usada en

Hospital Roosevelt. Este flap debe tener el grosor de 1/2 a 2/3

del grosor total de la esclera. Al hacerla, debemos llegar hasta

la uni6n esclero-corneal (que se ve azul). Aqu1 es donde haremos

el surco para penetrar a cAmara anterior. Previo a esto, podemos

hacer una paracentesis en la cámara anterior, a través de la

c6rnea.. Esto nos permite un mejor manejo de la profundidad de la

cArnara anterior al terminar la cirug!a. Procedemos entonces a

hacer el surco con un bistur1 '15, posteriormente continuamos con

la esclerectom1a que idealmente debe ser de un tamaño de 3*1 ~~.

Los autores recomiendan para esto tijeras de Vannas.
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- .' 16n con cauterJo de los I.'lArrenes
del

fJgura 3. Trl.beculectoIlIa: A. De]1E1Jtac á nes del flap esc1eral
por una

flap escleral. B. DellmJt~clón Cde ~~:pm ~;~leraJ trIangular como técnIca
JnclsJ6n de espesor p~rcla. .
alterna. D. DJSec~Jón de ~~~~o~s~~~~~. del punto prIncipal del tl la~ó~s~~~~:i
E PenetracIón a c.cara an 1 anterIor de la Inc s .
F' TermInacIón d~ los mArCenes latera Y tIjeras a lo la:(O del espolón

~otund¡ con tIJeras. G. Escl~rotoQh conp
1 fl Sut ur& del lhp escJeul.ese era. .
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a. H1fema

b. Hemorragia subcoroiJal

e. Hemorragia vítrea

a. Edema macular

b. Dolor

e. Uveitis

d. Desprend imiento caroiaea

e. Disminuci6n del flujo

al Iris

b) ProcesoS eiliares

el Sangre

dI Material inflamatorio

~ - 1-
El siguiente -paso es hacer la -irid~ctomia periférica, que

debe ser 10 suficientemente grande para no permitir que el iris

tape la esclerectomia, pero tampoco debe ser muy grande pues

paerla producir diplop1a monocular. Después de realizada la r.p.

pondremos un punto, pref~riblemente Nylon lB-a, en el vértice del

flap con la esclera, pero 10 s~flclentemente flojo para permitir

el flujo del humor acuoso. procede a cerrar la peritomia y,se

51 es necesario, perforaremos la cbmara anterior y formsremos la

burbuja por la paracentesis hecha anteriormente.

El resultado ideal después

es el siguiente:

de rea11zar una trabeculectomla

cámara bien formada

Burbuja de filtración formada

pupila reactiva

PIO: alred~dor de lB ~~~g

Las complicacion~5 al realizar una
I

I
I

que se pueden presentar

trabeculectomia son:~.2,..,

1. cámara anterior plana

a
°..

Filtraci6n exces i va

b. Despre~~imiento de coroides seroso

Desprendimiento de coroides hemorrágicoe.

d. Disminuci6n de la producci6n d~l humor acuoso

Bloqueo pupilare.

f. Glaucoma maligno

Fuga.g.

2. Hemorragia intraocular

28
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3. Catarata

a. Inmediata

b. Tardia

4. Hipotonia

s. Problemas en el flap conjuntival

I

b. Eleb excesivamente largo

postope~atoria in~~diato (fuga extracci6n de tenen)a.

1) Disminución de la agudeza visual

2)

3)

Dellen coroeal

Ptosis

e. Ruptura o fuga tardia

6.

7.

Slnequias (anteriores o posteriores)

Aumento sébito de la presi6n ln~raocular

a. Por bloqueo de los canales de salida

1) Del ~ltle de :iltración

8.
9.

?érdida s6bita de la agudeza visual

Desccmpensación co:neal

a. Secundario a cámara plana

lB. Daño progres i va del nervio 6ptico con

Secundaria a o~sprendimiento de la membrana de DesCem!t.

presiones por debajo

b.

'29
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de 10 rnmHg.

1lo

12.

Pérdida vitrea

Estafl10ma escleral

13. Sublujac16n del" cristalino

14.

15.

D~sprendlrniento de retina

Infección

TEORIAS DEL CIERRE DE LA CIRUGIA FILTRANTE

Las operaciones flltrantes son generalmente efectivas para

el control de la presión lntraocular en pacientes con Glaucoma de

Angula Abierto no complicado responden al t~Qtamlentoy Que no

médico. Sin fmbargo, en pacientes jóvenes con Glaucoma de Angula

Abierto, pacientes con var los tipos de Glaucomaen rr.a}'ores

secundarios y en pacientes con Glaucoma de Angula Cerrado, es

mucho. menor la incidencia de resultados exitosos.. Por lo que en

pacientes sometidos se gunda lnte:tvenc16n Quirúrgicaa una

fl1trante, el éxito es mucho menor.

Aunque el procedimiento fi1trante es el id~a1 para pacientes

con G)aucoma de Angula Abiert?, e~ poca la informaci6n que existe

para explicar el por qué de los fracasos que ocurren en ciertos

individuos o baja cierta~ co ndIcIones. - 1.~S poco o Que sabemos de

los mecanismos para establecer o rnanten~r la burbuja formada en

la de explicar estos fracasos, se harácirug1a. Para tratar

referencia a al un t dIg os es u os reportados en donde se habla de la

influencia del humor acu os o sobre los fl broblastos, especialmente

de fibroblastos sUbconjuntivales. Se han tomado ~uestras de

hemor acuoso de ojos normales, no sometidos a ciru9ias, y también

se tomaron, flbroblastos subconjuntlva1es.al mismo tiempo,

Estos humorfueron sometidos cultivo en estefibroblastos a

30

acUOSo y en sustancias de cultiva. de lo~ cultivado~ en humor
,

I
I

acuoso no crecieron en un 77%
y de los cultivados en sustancias

especiales el 78" del cultivo creci6. Tejidos de otros órganos

cultivados en humor acuoSO creci~ro~ casi en un SC\'. Por otra

parte, fibrob1asto5 subconjuntiva1es cultivados en humor acuosa

torr,ado al final de una cirug1a
filtrante, ~ostr6 los siguIentes

resultados:

El 82\ de los fIbroblastos
cultivados en este humor acuOSO

crecieron, lo cual es total~~nte opuesto al ~esu1tado obtenido

con el humor acuoSO "normal". Este resu1taco es casi igual al

obtenido en flbroblastc~ ::'11tivados en m~dios
especiales qúe no

conten1an humor acuoso. Basados en estos r~su1tadcs se fo:~ula

la hip6tes i5 de exist.e su~tancia inhibidora ce los
que una

fib:oblastos en el humor acuoso. Dicha sustancia. seria iDhibida

O alterad.) por la, a su vez, alteraci6n que suf~e la barrera

hernatoacuosa a consecuencia de la inflamación producida
por la

ciruqia. Estudios demuestran que esta a1teraci6n puede persistir

hasta por dos meS~5 des;>ués de la clrugia 'i
que una segunda

lntt':rvenci6n qulr6.rglca altera aún más este humo::a

acuoso.:¡'II'.::L~.:'2

Esta respuesta inhibltorla o no de 1 humo.r acuOso puede ser

detectada cl!nicam~nte por la forma de la burbuja (b1ebJ
formada

después d~ la cirugia. cuando el humor acuosa logra. inhibir el

crecimiento de los fibroblastos, forr.,a tej ido dese un

cIcatrizac16n poco denso, con poca unión entre este tejido lo que

da una apariencia a la burbuja microqu1stic3¡ esto permi te un

mejor flujo de salida del humor
acu050. Pero si el humor acuosa

no 10g::a inhibir este crecimiento, la burbuja se ve lisa, gruesa

y congestiva.::L.
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METODO

A este estudio entraron 131 pacientes, tenian elque

diagn6stico de Glaucoma d. Aog\1) o cerrado ?rimarl0, iJ.ngu] o

abierto Primario Glaucoma Combinado, necesitaronquey

trabeculectomia en el período comprendido entre febrero de 1985 y

enero de 1990, realizadas en el Hospital Roosevelt.

Para obtener los datos deseados, inlclalm~nte se revisaron

los libros en donde se reportan las ciruglas realizadas por el

cuerpo de oftalm61ogos, hal16ndosc el tipo de Glaucoma operado,

la fecha, el nombre del ~a~:~nte, y de aqul se pas6 al archivo de

Glaucoma del Departamento de Oftalmología hac-er elpara

seguimiento durante 6 meses. De este seguimiento se obtuvo el

porcentaje de éxitos, es decir, las trabeculectomias Que al fin~l

de los seis meses estaban p€;rm~ables con o sin medicamentos, los

fracasos Que fueron les pacientes Que necesitaron otra ci~,u9ia

dentro de los seis mes.es de' seguimiento, y también'. obtuvimos la

cantidad oe pacientes que abandonaron los controles. El grado de

inflamación se tOmó como: severo, cuando e~ edema corneal era tan

-:-intenso dificultaba el de la cámara anterior;que nos examen

inflamación moderada, cuando el edema corneal permitla' evaluar la

cámara anterior; e inflamación leve cuando casi no habla edema

corneal.

Además se diseñó una ficha para el seguimiento. (ver anexo).

32
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RESULTADOS

El número de pacientes fueron sometidos aque

t:::abeculectornias, en el Departamento óe Oftalmologla del Hospital

Roosevelt durante el periodo de febrero de 1985 a enero de 159B,

fue de 131 pacientes. El grupo de edad m!5 frecuente fu~ entre

51 70 años, el cual representa el 6e\ de los pacientes
a

estudlaoos.

En cuanto al sexo, casi no hay diferencia en e,l número de

pacientes, correspondiendo al sexo masculino el 51\ a losy

pacientes de sexo femenino el ~9\.

La distribución por ojos afectados, le corre~pond16 alojo

derec~o el 53.5\ al izquierdo el 46.59%. Los tipos dey

Glaucomas operados, distribuyeron de la siguiente form3.:
se

abierto 47\, cerrado 32% Y combinado 22\; 10 cual indica que la

mayor incidencia es de Glaucomas de ángulo abierto.
En cuanto al

t!E:mpo me~io de inicio 6t los medicamentos postoperatorios, el

53\ se inició entre el primer y rl sequ~do mes postcirugla. En

lo refere~t~ a complicaciones intra
y post operato~ias y los Que

no tuvieron, los resultados fueron: complicaciones

lnt:aoperatorias 12.5\; complicaciones

58.5\ ~o tuvIeron complicaciones."

postoperatorias 29\; Y el

Lo. resultados obtenidos agudeza visual fueron losen

siguIente::;: el 16\ mejoró, el 67\ permaneció iqual y el 17\

em¡..eoré.

De todos los pacientes estudiados, 39 o sea el 23\ dejaron

d. asistir a sus controles postoperatorios, de manera que nos

Quedamos con 101 cases para la investigación.

Los resultados de trabeculectoreia, incluyendo los tres tipos
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de Glaucoma fueron: permeables sIn medlcarn~ntos 39\; permeables

con rn~dlcarnentos 46\; necesitaron nueva cirugía 16\. Se aCo:pta

que paclente9 m~dlcamentoscontrolados sincon y

Dostoperatorlarnente son un bue lt A
K n resu. auo, por 10 que el 8<\

tuvieron éxito Y un 16' tuvlero 1 1~ n roa resu tado, al necesitar otra

cirugía filtrante.

Gráfica No. ,1

TRABECULECTOMIAS EN GLAUCOMAS
HOSPITAL ROOSEVElT 19Bj-'990

P. COH IoIEDICAMEHTOS

".

HUE~ CI;!UGIA

".

Resultados obtenidos en los 131 pacientes.

Se dividieron los resultados de cada tipo de Glaucoma para

compararlos entre si.

G]¡:¡l1comadp. Anau10,Ah1"'rtn

En el Glaucoma de Angula Abierto, se obtuvieron

siguientes resultados: permeables sin medicamentos

permeables con
.me.eUcamentos S, 8% Y necesitaron nueva cirug1a 4\,

es decir que en el 96% de lostenemos éxito y buen resultado

casos, durante el se g uimie nto de los seis meses.
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Gráfica No. 2

TRABECULECTOMIAS EN G. DE ANGULO ABIERTO
HOSPITAL ~OOSEVElT 196j-19SS

WUr\~ CIRUZ;.-.
..

Glaucoma de Anaulo Cerrado

En el Glaucou~ de Angulo Cerrado, participan otros facto~es

corno son el tiempo de evoluci6n y el grado de infla:r03ci6n. Se

obtuvieron los siguientes resultados: pe:meab1es sin

m~dlCQm~ntos 33\, permeables con medicamentos 31\, Y necesitaron

nueva cirugia 3B\, lo cual nos indica que tenemos un éxito del

1B\. De les U pacientes con Glaucou~ cerrado, 40 pre~e~taron

inflarr.aci6n present6 inflamaci6n moderada. Elsevera y uno

prom~dio de d1as en que consultaban de~pu~s del inicio del cierre

angular es de 16.25.
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GrAflca No. 3

TRABECUlECTOM!AS EN G. DE ANGUlO CERRADO'
HOSPITAL ROOSEVElT 1985.1geO

P. COI "~DltI."'fIITO!5,,.

En

Glaucoma Combinado

resultados

siguiente:

lo.

permeables

o

de Glaucoma Combinado,

:::ln med lcamentos 47\,

medicamentos 21\, necesitaron

deobtiene un buen resultado

resultados son casi

Angula Cerrado.

nueva cirugía 32\,

en el 68\

obtuvimos

permeables con

por lo qüe

los casos.

19uale~ a los obtenidos en el Glaucoma

TRABECUlECTOMIAS EN GLAUCOMA COMBINADO
HOSPITALROOSEVELT"55-199D

,.CONIoII~CA"f/f'OS

Gr6.f1ca No. 4
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D:!r3CtJG:tON y ANAL:rS:rS -DEi RESULTADOS

En estudies revisaóos sobre res~ltados de trabeculectcmias

en Glauco~a de Angulc Abierto Primario, varian desde un 81\- oe

éxito hasta un 9B.2%:U. Esta gran diferencia entre estos dos

estudios, nos demuestra gu~ la trab~cu1ectornia es una cirugia Que

da resultados muy variables, incluso cuando es realizada por

oftalm6logos exp~rtcs. Agu! lr.Íluye la forma. de cicatrizar de

cada paciente, ya que la trabeculectomia es una f1stula Que el

organismo trata de Otro factor influye e-o elQue
ce::rsr.

tratamiento postqulr6:gico es el h~cho de que usualmente estE es

con t!:teroldes, los cuales cumplen la funci6n de disminuir la

reacci6n inflar.~toria, actuando mejor en el Glaucoma de l..ngulo

Abierto. Nuestros resulta~cs exitosos, a seis meses, fueron del

10
Este result3do nes dice que

96' (excluyendo las deserciones).

estacos practicando buenas cirugias, Que le permiten mantener la

se
pero esta visi6n generalmente es poca, ya

visi¿n preoperatoria,

de
que nuestros pacientes con5ultan cua~do la enfermedad estA muy

avanzada.

Nuestros resultados de é,xito en el Glaucoma 6e Angula

Cerrado Primario, que fueron del 7e\, son muy inferiores a los

Que obtuvimos en las tr~beculectomias en Glaucomas de é.ngulo

abierto Pr imar io, esto debido principalmente laay es

inflorr.aci6n producida el aumento súbito de la presi6npor

intraocular. Esta inflamaci6n altera la harrera hemato-acuosa,

Que a su vez altera el humor acuo~O. Normalmente el humor acuoso

sin alteraci6n, tiene inhibidor del crecimiento 6e losun

fibroblastos subconjuntivales~~. E~ta 'alteraci6n del humor

acuoso le quita la propiedad de actuar a la sustancia ir.hibidora I
I
I
I

J
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que esta 11 teratura proviene óe paises

en donde la gran mayoria se resuelve con

iridectomia periférica con láser, ya que estos pacientes

~ -- -

de los flbroblastos, a la vez que ~l aumento de proteinas en el

humor facilita el ~recImiento f ibroblastosde losacuoso

subconjuntivales.

Puesto la únIca diferencia que hubo entr~ lasque

trabeculectomias de Glaucoma Angula Abierto Primario yde

GlaUcom3 Primaria fue inflamación,lade Angula cerrado

confirma la inflamaci6n si
,

en lasel éxi to deinfluyeque

trabecu1ectomias. b~ los 41 pacientes Que ingresaron al estudio

con Glaucoma de Angula Cerrado Primario, 4~ fueron descritos con

Inflamaci6n paciente inflamación moderadasevera, un con

ninguno con inflamaci6n leve. Esto sugiere qu~ debe~o~ ~ratar de

disminuir al máximo posible la inflaméci6~, antes de reallza= la

trabeculectomia, para que el paciente aumente sus posibilidades

de éxito. Además, algo Que ayuda a la inflamaci6n es lo tardio

que consultan 105 pacientes al servicio de oftalmología, siendo

el promedio -de dias de 16.25, después del cierre angular, pues a

mayor tiempo mayor inflamaci6n.

Entre la literatura revisada, no encontramos un estudio con

resultados de l.nqulo cerradotrabeculectom!.a en Glaucoma de

primario, ya

desarrollados,

consultan 1 6 2 horas~espués del inicio oel cierre angular.2

En Glaucoma Combinado, los resulta~os obtenidos en nuestro

estudio, son similares a les obtenides en el Glaucoma de Angulo

Cerrado Primario y esto es debido a Que los cierres intermitentes

del ángulo producen inflamaciones a repetición, lo que conlleva a

una alteraci6n con las consecuencias antesdel humor acu¡;.so

explicadas.
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a

"uO el porcentaJ~ de a,bandonos de 10~ pacientes,
Encontranlo,

" fue del 23\, lo cual es
sus control~s po~t trabeculectomias,

alto; por lo que hay qu~ mejorar el control de los pacientes.

el

,
d d Principalmente en el Glaucoma

Este indice de ab3ndono est~ a o

d Ya que estos pacientes consulton
cerrado y Gloucoma COmbina o,

Clole.stos, pero al ~esaparecer

50
por dolor o otros sintomas

\
I
I
I

I
I

I
I

por

estos ~e consid~ran curados ':f no consultan nuevamente. otra

causa es su. resld'ncias Y el costo que tiene parala lejania .de '-

y

1 t s son potencialmente
ellos el t:ri!nsporte. Jo.si, estos pac en e

6 i e esto conlleva.ciegos, con la gran carga socio-econ m ca QU

- I
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CONCLUSIONES

podemos concluir de este e5tudlo~ que
tenemos un aceptable

lndlcc de kxltos en 1a5 trabeculectomlas
de Glaucomas PrImarios

real1z~das en el Hospital Roosevelt,
10 que nos indica que los

paci~nte5 ~stAn recibIendo ~n buen tratamiento
quirúrgico. Estos

conocim.ientos acerca del éxito fracaso de la clruqla, nosy

permiten ofrecerle a los pacientes un pron6stlco
pregulrúrglco de

la permeabill~ad a seis meses de su trabeculectomia.

otra conclusión la inflamaci6n 51 lnf! uye en la
es que

?erneabllidad de las trabecclectoclas, lo cual
se comprueba po:

la diferencia de l;xltos ent::::e el Glaucoma de J..ngulo ~JJlerto

primario Y los Glaucomas de ángulo cerra~o prl~rl0 Y
el Glaucoma

de mecanismo combinado. s. observ6 Que los re~ultado5 obtenidos

entre el Glaucoma de hngulo Cerrado Y el Glaucoma combinado son

iguales, Y que esto es debIdo a 105 cIerr~s Int~rmItentes del

ángulo en el Glaucoma Combinado, lo cual produce lnflar.~c16n.

Asi ~15mo, concluimos Que tenemos un alto lndlc~ ~~ abandono, por

l~ que dE:b~mos hacer algo para Que el paciente reSrese a sus

controles.
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RE:COME:N D.">.CJ:ONE S

Ya que en este estudio investigamos Glaucomas Primarios, se

debe hacer un estu~10 de la permeabilidad de la5 trabeculectomias

en Glaucon~s secundarios
y en el Glaucoma congénito, para tener

un conocimiento de lo que podemo3 esperar de las trabeculectomias

sIn importar el tipo de Glaucoma.

nac~r otro estudio con 5-fluoracl1o en trabeculectomias de

Glaucom!. de J..~gulo Cerrado Frimario Glaucoma Combinado, yy

comparar 105 resultados con los obtenidos en este estudio, para

saber si debe ut1l1zado rutlna:la:':'lente, esteY' Queser

medicamento actúa disminuyendo la cicatrización.

Investigar 51 hay otro factor, .2demás de 105. inflamaci6n, que

influya en la pe:cmeab1l1dad de la trabeculectQ~ia del Glaucoma

ccm~inado, ya este la inflamaci6n en el momento de la
que en

cirugia existe, pero .1 existi6 en los cierr~s angulares
no

anteriores.

otra acci6n importante Que d~bemo~ hacer, es retener a los

hospl tall zado:5, hagta qu~ estén totalmente ccntro~adcs, aunque

esto sea un sobre-costo hospitalario, pero Que va a
hacer que el

paciente sea

vlsi6n.

útil a la sociedad, al evitarle la pérdida total de

45

1

I

1

I

I



~_. ---- '--...

46

~

REFERENCIAS BIBLIOGRAF:ICAS

1. Chan61er, E.H. et
Febriger, 1979.

al. Glaucoma. Phlladelphla, Lea and

2. r.olker, A.E. F~ctp~fpr'5 d!acn05~~ and th~TaDV of the

o]aucom:;!~. 5th. ed. sto Louls, Mesh}', 1989.

3. Shlelds, b=uce H. T.y.tboo~ of

saltlmore, wlllic~$ & ~11klnst 1987.

a1<>ucom3. 2d. .d.

4. Hogan, Mlcnael J., Al~arado,
H15tolo~V o: thp- hum~~ ev~.
phl1adelphia, Saude=s, 1971.

JOIg~ A. v
1\0 atlas

¡.;redell, .ioan.
and textbook.

5. Dcóne, D.'i'. and. Jaeger, E,p.. C' Iniea'

phl1adelphla, Lippincot, 1988. vol 5.

oothalmo]ocv.

6. Glaucoma Soclety o: th~ !nte!natlonal conSre5~ of
opthalmology. Gloucc~3 uod~~~ j!. ~e-

Yozk, sp=lnger-

Verhq, 1983.

7. ?avan-Lang5ton, D. Dl~cnó~tlco
Barcelona, Salvat, 1985.

t~raD~utlca ocu)c!es.v

8. Drance, S.H. et al. ~\.'mO'\c~it1mc-f r.:lal't"'~!";'.-'''.
T..::on~"t"'t"I")I"\~ r>~

the Ne~ Orleans A~ade~v of ODth~lmol~~v. Sto Louis, Kesby,
1921.

9. l11ff, Nlcholas D.
comDl~catio~5 ~n ~Dtha'mic

5urcprv.

York, Churchill Livin~stone, 1983. '

I~ew

19. Addicks, E.H. et al.
Ht5tolccolc cha"'~cteri5tic5 of

iiJterjna blebs in olaucorr.atot!sev"s. Arch Opthalmol,
1983;lal:795-798.

11. Herscheler, Jonathan. AOU-OU5 humor. .fih""cbli!1st~

claucom3. km Jour Opthalmol, Feb 19fO¡89:25e-2S4.

and

12. Radius, Ronald L. et al.
J.cn,,"OU5 hnm~r ñitPT fl1tt"rino

5u..oerv. ~~ Journ of Opthalmol, Feb 1980¡89:25B-254.

13. Scullica, Lui;i et al. Ten vears of
conside=atjo~ In 515 cases. Off JQU
1987;9:128-136.

t"'abecu1ectornv
Intl GIau Cc~g,

47
/



I

I

I

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

..
. ,L-~

,¡

48

-

UOHBREI
FECHA Qx'

REGISTRO V.EDICOI
EDAD' SEXJI M F

PiiOCEDENCIA .

RIDISTRú DE GLAUCoY,A I

TIPO DE GLAUCOY,A. ABIERTO CERRADO

TmMPO DE EVOLUCI()j

DE GLAUCOY,A AGUDO

GRADO DE lliFLAMACI()j, LEVE
MODERADA
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	J:NTRODUCCJ:ON 
	lleg" 
	a la cequera. 
	Conociendo que 
	el 
	2\ de la 
	población mundlal1.2.~ y dado 
	que en Guatemala hay 
	aproximadamente 19 mIllones de habitantes, podemos Inferir Que en 
	este 
	pal. podrlan haber 
	unas 299,eS9 personas 
	con Glaucoma, de 
	Glaucoma en Guatemala. 
	Para evitar que los pacIentes 
	lleguen a 
	la cequera utilizamos el tratamiento m'dlco, que puede ser t6pico 
	y/o sl!temátlco, pero cuando el 
	tratamiento médIco fracasa en el 
	Glaucoma de Angula 
	Abierto, cuando 
	el de ángulo 
	cerrado no 
	.e 
	resuelve 
	con iridectomia 
	perlf'Ilca 
	y cuando 
	el de 
	mecanismo 
	combinado 
	no 
	se . resuelve 
	con 
	medicamentos 
	y/o 
	irldectomia 
	p~rlHrlca, 
	llegamo. 
	a lo 
	que 
	podrla 
	considerarse la 
	61tlma 
	alternativa pa:a el paciente: la trabeculectomia. 
	Sl~ndo 
	la 
	trabeculectomla 
	una 
	de 
	nuestras 
	61tlma. 
	alternativas, 
	deseamos 
	que 
	la 
	fI.tula 
	quede 
	permeable 
	perma~entemer.te, 
	10 cual no siemp:e 
	suce~e. 
	Por 
	ello, en este 
	estudio ~uisimos 
	evaluar los 
	re!ultados y hacer 
	un sec¡uimlento 
	dUIante G 
	meses de la 
	permeabilidad de las 
	trabeculectomias en 
	ofrec lendo 
	al 
	paciente, 
	comparar 
	nuestros 
	resultados 
	con 
	en 
	donde reportan 
	un 
	buen 
	resultado 

	Tables
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	hdEm~s hicimos una co"~araC16n del resultado final entre los 
	3 ti~os de Glaucoma anterIormente descritos, porque la literatu~a 
	mtmdial reporta 
	que la 
	inflamaci6n influye negativamente 
	en la 
	permeabilidad final 
	de la trabeculectomIa y 
	en nuestro hospital 
	los 
	;¡acientes con 
	Glaucc~~ cerraco 
	seneralrnente consultan 
	con 
	inflap3ción severa. 
	En el E~tudio ccr.siQeram~s que la cirugfa tiene éxito cua~do 
	a los s~is meses la tresi6n ir.traocula! se hallaba controlada con 
	sin mecicamentcs 
	fracaso cuando necesitó 
	otra cirugIa, 
	y un 
	pero r.allamos que 
	alte Ind.ice de 
	aba:"lcon'o, lo 
	cual 
	tenemos U:1 
	representa pacientes 
	potencialmente ciegos, ccn la 
	carga 50cio- 
	econ6mica que esto re~resenta a la f~milia y al pals. 
	OBJETIVOS 
	1. 
	Determinar 
	01 
	pC'!c~:-.~aj~ 
	de 
	éxitos 
	f=.=casos 
	de 
	las 
	trabeculectomfas, 
	les 
	Glaucom3.S 
	?r irr.a:: i 05 
	d. 
	6.n(jülo 
	en 
	able~to y ¿ngulo cerraóo y el Glaucoma Combinado, realizadas 
	en el Hospital Rocsevelt de febre~o de 1965 e enero de 1990. 
	2. 
	comparaci6n 
	de 
	las 
	trabeculec~om1as 
	de 
	les 
	Hacer 
	una 
	Glaucomas anteriorm~nte descritos. 
	3. 
	Determir.ar 51 la inflarr,ac16n influye en la permeab1lidad 
	de 
	las trabeculectomias. 
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	-L I 
	..:TU S 7IFICACION 
	La trabeculectorn1a 
	cirugia que 
	muchas veces 
	es la 
	es una 
	visual, el 
	campo vls\..:31 y detener 
	el daño al nervio 
	6ptico. 
	pesar 
	de la im~crtar.cia de esta cirugla, no habla un estudio que 
	nes mostrara el porcentaje de éxitos que obtenemos en el HospItal 
	acose'J'elt, 
	y por lo tanto un 
	dato que nos justificara someter a 
	en paciente a cirug1a 
	~e glaucoma sin conocer los 
	resultados de 
	la~ 
	trabeculecto~ias y, lo 
	Dás importante para 
	el paciente, su 
	permeabilidad. 
	pareció 
	impcrtc:'lte 
	los 
	datos 
	Nos 
	comparar 
	obtenidos en 
	esta inve~tigaci6n con los 
	que aparecen reportados 
	en la literatura mundial 
	pa=a ~~bE= qu~ le estamos 
	ofreciendo a 
	nuestrcs 
	pacientes 
	debemo~ 
	mejorar 
	a.lgunos de 
	nuestros 
	y .1 
	p=ocedimientos p=e, lotra e postcperatorios. 
	En la literatura mu~dial hay estudies ~ue 
	demuestran que la 
	ln:larr.a:ci6n 
	si !~!luye negativawente en la permeabilidad de las 
	trabeculectoolcS, y sa~iendo ~ue a nu~strc hcspital 105 pacientes 
	consultar.. 
	CO:l in!lamación 
	e 1 Glaucoma 
	s:evera 
	en 
	ge;¡erall'i,er.te 
	Cerrado, Gecidimc$ incluir en el estudio un reporte ~e los ~xitos 
	y fracasos 
	trabeculectorr.!as realizadas en 
	pacientes con 
	de las 
	inflamación 
	En 
	esta 
	investIgación 
	s6lo 
	en 
	este 
	Glauccma . 
	estudiamos 
	Glaucomas 
	d. 
	Angula 
	Abierto 
	Primario, 
	el 
	los 
	G1auco~~ de Angulo 
	Cerra~o PrIparl0 y 
	el c1auco:na de 
	Mecanismo 
	Combinado. 
	Excluimos del estudio 1cs;Glauco,,~s Secundarios, para 
	Glaucoma 
	Neoy"asculcr, el vi tn:o en 
	e-1 Glaucoma en 
	af,)quia y el 
	J..- 
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	Glaucoma de Células Fantasmas. 
	podemos esperar 
	Por lo tanto, el hecho de que este e~tudio nos ensefie lo que 
	adem.s.s 
	de 
	oftalm61ogos. 
	que 
	los 
	resultados 
	de una trabeculectomia justifica su realizaci6n, 
	serán 
	utilidad 
	otros 
	de 
	"'1 
	-- 
	REVISION BIBLIOGRAFICA 
	APARATO DE DRENAJE. 
	El 
	limbo 
	contiene estructuras 
	especialm~nte desarrolladas 
	para 
	la remoci6n del humor acuoSO. 
	Les elementos encargados del 
	drenaje 
	encuentran 
	especialmente 
	el 
	sulcus 
	escleral 
	en 
	5e 
	interno. 
	El aparato de drenaje está compuesto de derivados de la 
	córnea, esclera, iris y cuerpo ciliar. 
	Cada uno será descrito. 
	1. 
	Canal de Schlemm y canales colectores 
	a. Canal de Schle~~ 
	b. Canales colectores externos 
	c. Canales colector~s int~rnos 
	2. 
	Malla Trabecular 
	a. Malla córneo-escleral 
	b. Malla uveal 
	c. ProcesoS de iris o fibrar pectinatas 
	3. 
	Espolón Escleral 
	4. 
	Lim~o corneal profundo 
	5. 
	Inervación 
	CANAL DE SCHLEMH y CANALES COLECTORES 
	CANAL DE SCHLEHH 
	Es 
	un canal circular, venoso que yace en la porción externa 
	del sulcus escleral interno. 
	La pared externa delc~nal está muy 
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	cerca del estro~i 11mbal, pero están 
	sepa~ados po~ unas delgadas 
	capas 
	de 
	tejido correctivo 
	parp.d del 
	que forman 
	parte 
	de la 
	canal. 
	~~);~~o, , .,.;, 
	."1 ~,..';o, ,,-\)""~-,. ;:.:~. ... J' ../. . "-.0.'''"" 
	" "",.'~,., ;:;;'-';./'.., , ' :<:--,,,,J' 
	Ip-,~""",c:"";,,,*,,, /:4'~" 
	' , 
	:c" .,~ 
	(1) 
	". 
	- 
	-1 
	--- 
	La pared interna 
	del caMl de 
	Schl•-mm e5tb. al 
	lado de 
	la 
	parte más 
	profunda 
	c6rneo-escleral. 
	esclera 
	de la 
	malla 
	La 
	profunda estA adyacente al limite posterIor del canal de Schlernrn, 
	el 
	lado anterior 
	las capas 
	malla c6rneo- 
	de 
	la 
	est&.n 
	en 
	escleral. 
	El anIllo formado por el canal mIde 'aproximadamente 36 
	millrnetros en circunferencia y tiene una forma el1ptica-aplanada. 
	Su anchura varia entre 359 y 589 uro. 
	su lumen se 
	Frecuentemente 
	hace muy estrecho o tiene ramificaciones.. 
	Una 
	delgada 
	pared 
	tejido 
	rodea 
	capa 
	la 
	conectivo 
	de 
	pared mide 
	de 
	diferenciado del 
	por grandes dep6sitos 
	de un 
	fino material fibrilar. 
	mayor 
	La 
	parte 
	de esta 
	capa está 
	compuesta de 
	fibroblastos Que 
	tienen 
	nu~erosos retfculos 
	endoplásmlcos de superficie 
	rU90sa, un bien 
	desarrollado aparato 
	de Golgl 
	y muchas 
	fIno 
	mitocondrias. 
	Un 
	tmaterial 
	g::anular 
	de 
	fibroblastos 
	.5 
	los 
	presente 
	cerca 
	sintetizado por 'ellos y este material es tropocolAgeno Que forman 
	fibras de colAgeno. 
	Leucocitos polImorfonucleares, macr6fagos y 
	mas toc i t es 
	vistos ocasionalmente 
	capa de 
	tejido 
	son 
	en 
	esta 
	conectivo. 
	La 
	pared 
	del 
	canal 
	continúa 
	de Schlemm 
	celular int~rna 
	posteriormente alrededor 
	de la pared del canal 
	y con unión a la 
	pared 
	Esta pared interna fue estudiada por muchos a50s 
	externa. 
	con mIcroscopios de luz, notándose la presencia de muchas c.lulas 
	y una 
	completa 
	ausencia de 
	trabeculares en 
	zona 
	la 
	adyacente al canal. 
	como . t~jido 
	poroso (lS56), 
	criblforme 
	(1961), Y 
	tejido 
	Area 
	conectivo Yl:xta 
	canallcular (1966) Que es 
	el más satisfactorIo. 
	" 
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	'. 
	Las relaciones entre el ~s 
	acl0 trabecu 
	r, 
	la 
	compuesto 
	de 
	las 
	células., 
	colágeno, 
	mismas 
	sustancia "amar fa, (3) 
	el endotell0 
	del canal 
	y su 
	membrana basa l. 
	Sin embargo; hay partes de la pared 
	en donde el 
	primer y segundo componente 
	no est~n y s6lo el 
	endote110 sep¡u:a 
	al canal de Schlemm del espacio lntertrabecular más cercano. 
	El 
	Schlemm e~ forrado 
	por un endotell0 
	lumen del canal de 
	que 
	tiene 
	luminal lisa. 
	de t:';tas 
	una superficie 
	La mayorla 
	c~lulas son 
	pequeñas, tienen un diámetro p~omedio 
	de 10 um y en 
	grosor 
	de 
	S.2 
	um. 
	Una 
	membrana 
	basal 
	ha 
	sido 
	descrita 
	del canal. 
	Esta membrana es 
	en la pared interna 
	basales. 
	mal 
	definida, 
	otras 
	membranas 
	Es 
	inconstante, frecuentemente interrum 
	id 
	de 
	por zonulae ocludent cerca 
	~e la superficie luminal. 
	Muchas de 
	estas células a 10 largo de la pared interna del 
	canal poseen en 
	su citoplasma vesiculas o vacuol 
	as 
	de 
	dimensiones extraordinarias 
	':f de distribuci6n especi"fica. Se 
	a 
	humor 
	acuoso del 
	espacio 
	trabecular hacia 
	el 
	canal de 
	Schlernm. 
	La 
	pr incipal 
	funci6n de 
	las 
	vacuo las 
	podria 
	ser el 
	transporte 
	activo 
	de 
	grandes moléculas, 
	tales como proteinas, a 
	través del endotell0 
	para evitar 
	la 
	barrera presentada 
	el cierre 
	del 
	espacio 
	por 
	lntercelular por la zonulae ocludent. 
	10 
	-- 
	---- 
	--- 
	CANALES COLECTORES EXTERNOS 
	del canal de 
	De 25 
	a 35 venas emergen 
	de la pared externa 
	schlernm y pueden unirse 
	al plexo escleral profundo o pasar 
	a la 
	Esta es la principal ruta 
	superficie cel ojo como venas aCUosas. 
	de Schlemm hacia 
	las 
	para el flujo 
	de 1 humor 
	acuOSO del canal 
	venas 
	episclerales. 
	Los 
	canales 
	está..n 
	dist:-ibuidos 
	irregularmente 
	alrededor de la 
	circunferencia del canal, siendo 
	m~$ numerosas nasal, que tempo~almente. 
	CANALES COLECTORES INTERNOS 
	Son 
	canallculos 
	endotelic.:'cS 
	comunican 
	la 
	cámara 
	que 
	anterior con el canal de Schlemm. 
	A menudo ccrnienzan cerca de la 
	parte posterior 
	del canal como una ramificación 
	en ángulo recto 
	rodeados 
	por 
	los 
	cuales 
	está..n 
	forrados 
	endotelio 
	por 
	adventicia. 
	POCO después de salir del canal, se hacen paralelos 
	a este. 
	Su anchura es de 12 a 
	15 um. 
	Algunos autores creen que 
	sirven 
	para aumentar la superficie total de la pared interna del 
	canal. 
	MALLA TRJ.BECUL~.R 
	1.a malla 
	ocupa la mayor 
	parte del surco 
	escleral interno. 
	Tiene forma triangular 
	y su ápex comienza cerca del 
	final de la 
	membrana 
	de Desce;net. 
	Se 
	divide en malla 
	c6rneo-escleral Y en 
	malla uveal. 
	Mal]~ c6rneo-escle:al 
	membrana de 
	Se 
	extiende 
	desde 
	.la parte 
	terminal 
	de 
	la 
	Descemet y córnea profunda 
	hasta la esclera, espo16n 
	escleral y 
	cuerpo cillar, pero la 
	mayorlade la malla se 
	inserta dentro de 
	11 
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	la 
	esclera y 
	de dos a 
	tres capas 
	de la 
	malla c6rneo-escl~ral 
	p.a~an 
	a travé5 del espolón 
	al e:stroma d~l 
	escleral para unirse 
	cuerpo cillar y 
	la porci6n 
	meridIonal del músculo 
	clllar. 
	La 
	malla es 
	m!s gruesa posteriormente, cerca 
	del espolón escleral, 
	en donde mIde de 123 a 150 um.~1214,~ 
	capas 
	aplanadas, perforadas, 'las cuales 
	y entrelazan 
	se tocan 
	unas con otras. 
	El arreglo 
	general del colágeno de estas placas 
	es circular 
	paralelo 
	al 
	limbo. 
	Estas 
	miden 
	capas 
	um 
	aproximadamente en 
	grosor. 
	Los espacios lntertrabeculares miden 
	aproximadamente 
	9'.5 um 
	de anchura. 
	Existen aberturas 
	"''1 las 
	capas trabeculares 
	ero no 
	se 
	superponen unas sobre otras en las 
	es as a erturas varlan entre 12 y 20 um en 
	es 
	son 
	Esta malla contiene 
	ap 
	er uras que permiten el 
	paso del 
	humor 
	acuoso de 
	la cámara 
	anterior, a 
	través de 
	la 
	malla, 
	hacia 
	el 
	canal de, 
	Schlem..rn. 
	Estas 
	aberturas se 
	van 
	haciendo pequeñas 
	a medida que se 
	acerc3P al canal, pero 
	no se 
	est 
	' 
	de numero~a 
	flb 
	- ras de co16geno 
	orient 
	adas 
	circularmente de un 
	Por microscopio electr6nico 
	el 
	grosor de las 
	considerablemente entre 6 y 12 um y los 
	espacios que las separan miden entre 6 
	12 U 
	en anchura. Las 
	capas pueden ser tan largas 
	Scn 
	promedio de 4 a 
	la región nuclear en 
	donde miden 12 uro. 
	E18borados pliegues óe 
	12 
	la5 c~lula5 adyacentes ocurren a 10 largo d6 la pared 
	lbttral de 
	la 
	célula, pero unIones especializadas son rarament~ vistas. 
	El 
	citoplasma de estas células está lleno de muchos ribosomas libres 
	y un gran número 
	de filamentos miden de 
	80 a H:¡0 ;..' en 
	grosor. 
	veslculas pInocit6ticas son numerosas 
	y abren hacia ambos lados, 
	el espacio 
	intertrabecular y el 
	tejIdo conectivo 
	de la 
	placa. 
	Las mitocondrlas son 
	pequeñas y escasas excepto en el citoplasma 
	donde 
	rn6.s. 
	Cisternas 
	del 
	retlculo 
	en 
	se 
	ven 
	Golgi 
	son 
	comúnmente 
	de 
	rugoso 
	del 
	aparato 
	encontradas en la regi6n perinuc!ear. 
	El núcleo generalment~ se 
	comba 
	hacia 
	el 
	tejida conectivo 
	de 
	la 
	una 
	capa 
	cantidad moderada de crou~tlnadensa. 
	Las 
	c~lulas 
	endoteliales de 
	las capas 
	trabeculares están 
	rlcarntnte 
	dotadas con organelos 
	cltoplasmbticos responsables de 
	la 
	slntesis de 
	protelnas de 
	col&geno, fibras 
	y matriz 
	de las 
	capas. 
	No se sabe 51 hay 
	recambio de estas sustancias, pero la 
	presencia de grandes depósitos de fibras de tropocolágeno indican 
	Que 
	hay un rápido recambio. 
	S1 el endotel10 está involucrado en 
	la 
	f1brogénesis, 
	posible 
	llamada 
	membrana 
	basal 
	es 
	Que 
	la 
	represente depósitos 
	de 
	precurso:z:es de 
	col.!geno 
	recientemente 
	secIetados 
	por el 
	endotelio. 
	Al 
	endotelio se le 
	ha visto dos 
	funciones: 
	1) sirve 
	como forro 
	del 
	espacio trabecular 
	y 2) 
	probablemente 
	sintetiza 
	la 
	matriz 
	fibras 
	de 
	las 
	placas 
	trabeculares. 
	El 
	interior 
	de 
	las 
	placas 
	trabeculares 
	es 
	tiplcamente libre de células, excepto por nervios, por macr6fagos 
	ocasionales Y alguna célula extraviada. 
	Debajo de la 
	envoltura 
	endotelial las 
	placas contier.~n 
	(1) 
	fibras 
	de col&geno, 
	(2) 
	agregados 
	de tropocolágeno Y (3) un ancho espacio de depósito de 
	col~geno, (4) una capa de fino material granular trad~cionalmente 
	13 
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	llamado 
	una verdadera/ 
	m~mbrana basal, 
	pero no 
	organizado como 
	membrana basal.. 
	... - - oJ ,n ~.pf'r5aS a travécs de la base 
	ampliamente en diámetro, entre 1~0 
	(BB A- ~ 
	oco 
	geno 
	Q crman aces que miden 9.4 um. 
	Estos 
	haces están 
	compuestas 
	de diminutas 
	fibras, las 
	cuales 
	maduras. ~ 
	sto 
	~ s agrega os de tropocolá 
	eno so 
	abund 
	ESPACIOS INTERTRABECULARES 
	Es tos 
	se comunican entre si y estos orificios miden 59 a 6B 
	HALLA TRABECULAR UVEAL 
	Hay diferencia de opinión acerca 
	de la malla. 
	Algunos autores 
	no 
	entre la córnea y el endotelio 
	14 
	trabtcular. 
	porci6n uVf'al 
	de la malla 
	del 
	trabe-cular sale 
	La 
	cuerpo cillar 
	y el 
	esta malla 
	pasa 
	hacia la 
	parte 
	cordón de 
	medial 
	escleral y 
	cnteriormente cerca 
	del 
	del espolón 
	se une 
	anillo de Sch~albe. 
	En niños, la porción poste~lor 
	de la malla trabecular uveal 
	es prominente, pero se hace menos p:ominente con el inc~emento de 
	la 
	edad. 
	El microscopio electr6nico muestra que los cordones de 
	la malla uveal están cubiertos por un endotelio similar al de las 
	piacas 
	El 
	citoplasma 
	endotelial 
	c6rneo-esclerales. 
	frecuentemente muestra gránulos de yigmento, encerrados por 
	una 
	delgada membrana. 
	m.5.s comlSn 
	en 
	individues 
	Este pigment'j 
	es 
	viejos 
	en la 
	inferior de 
	rr.alla. 
	El endotel1o 
	porción 
	la 
	encierra una 
	matriz'de tejido conectivo que 
	contiene las mism5s 
	fibras y 
	son encontrados 
	capas c6rneo- 
	componentes que 
	en las 
	esclerales. 
	PROCESOS DEL IRIS O FIERhS PECTINhDAS 
	Son procesos largos que salen del iris y forman un puente en 
	el 
	ángulo de 
	menudo se 
	insertan en el 
	la c~ara anterior. 
	espolón 
	.se e>:tiend.<::n m6.s 
	lejos hacia la 
	escleral, pero a veces 
	porción media d~ 
	la malla trabecular. 
	En anomalias congénitas, 
	pueden extenders~ al anillo de Sch1,..albe. 
	Generalmente son pocos, 
	aproximadamente 199 
	la circunferencia. 
	Estos procesos 
	.<:n toda 
	del iris tienen la 
	misma morfologia que el estroma 
	anterior del 
	iris 
	Elles 
	células 
	están 
	cubiertos 
	del 
	cual 
	salen. 
	por 
	flbrocistlcas¡ también son encontrados melanocitos y fibroblastos 
	en 
	su interior. 
	miden 
	de 
	en 
	le" um 
	no más 
	Estos proceses 
	diámetro cerca 
	de 
	iris, pero 
	más 
	el 
	se 
	hacen 
	su origen 
	en 
	estrechos en el espolón escleral o malla trabecular. 
	15 
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	ESPOLON ESCLERAL 
	Es 
	el sitio 
	posterior de 
	butna parte 
	de la 
	lM.erci6n de 
	malla c6rneo-tscleral 
	y también provte la 
	inserción an:erlor de 
	porción de la parte longltudlnal del roúsculo ciliar. 
	El co16geno 
	del espolón está orientado en la misma dirección circular que las 
	placas 
	c6rneo-esclerales. 
	340 A' en diámetro, 
	Las fIbras miden 
	105 
	cuales aumentan.áe tamaño en la porci6n externa del espol6n, 
	en 
	donde miden 
	8ea A' 
	en su 
	diá.metro. 
	Algunos histclogistas 
	reportan fibras elásticas en el espolón esclera. 
	'= 
	L!MBO CORNEAL PROFUNDO 
	Contiene la porción anteropcsterlor 
	de la malla trabecular, 
	la 
	terminación de 
	la 
	membrana 
	de 
	Descemet 
	el 
	anillo 
	de 
	Schwalbe. 
	Comienza 
	en la 
	lame la corneal de 
	col~geno, la 
	cual 
	está 
	orientada 
	muchas 
	direcciones, 
	gradualmente 
	hacia un 
	en 
	colágeno 
	trabecular ori~ntado circularmente, en gen~ral de forma 
	triangular, 
	con el 6.pex 
	hacia la c6rnea 
	y la 
	base hacia donde 
	empiezan 
	los 
	primeros 
	espacios inter~rabeculares. 
	El 
	borde 
	externo- está 
	la colágena corn~al. 
	El 
	formado por la 
	uni6n de 
	borde 
	interno está 
	formado por 
	la cámara 
	anterior. 
	El limbo 
	corneal 
	profundo varia 
	de tama ño 
	entre 1513' 
	y 2ee 
	um. 
	En el 
	triángulo 
	anterior, 
	el 
	endotell0 
	cubre 
	los 
	e;:paclos 
	intertrabeculares, 
	preservando 
	el arreglo 
	de 
	las 
	capas. 
	El 
	endotelio 
	de 
	esta región 
	tiene 
	m.s 
	reticulo endoplásrnlco 
	de 
	superficie 
	mejor 
	desarrollado 
	rugosa 
	.aparato de 
	y un 
	Oolgl. 
	Anterior 
	al limbo carneal 
	profundo en el 
	lado interno aparecen 
	las verrugas de Hassall-Henle, especialmente 
	en personas ffi~yores 
	de 29 años. 
	El endotelio se hace atenuado sobre estas verrugas y 
	la membrana de Descemet 
	correspon 
	lente 
	se 
	u adelgaza haciéndose el 
	16 
	-- 
	endotelio más plano y liso.4 
	El 
	anillo de schwalbe 
	5e localiza jU5to 
	en la terminaclón 
	externa 
	de la 
	membrana de 
	Descemet, el 
	cual se 
	distingue del 
	tejido 
	circundante 
	el 
	arreglo circular 
	d. 
	colágeno. 
	su 
	por 
	Estudios han demostrado 
	un 15\ 
	de ojos con 
	anlllo de 
	sch albe 
	proroinente y este porcentaje está de acuerdo a 
	observaciones por 
	gonioscopla. 
	Los 
	investigadores 
	encontraron 
	el 
	ani 110 
	gue 
	prominente se relaciona frecuentemente con una severa 
	hipoplasia 
	de 
	las 
	del 
	estroma 
	anterior 
	del 
	iris, 
	correctopia, 
	capas 
	policor ia 
	también 
	Glaucoma. 
	Se 
	considera 
	esta 
	que 
	con 
	prominencia del 
	anillo resulta de un 
	50brecrecimiento de tejida 
	en esta 
	región, después 
	de 
	la falla 
	en la 
	reabsorción de 
	un 
	tejido preexistente. 
	Ya 
	difIcil demostrar 
	el anillo 
	de schwalbe 
	en la 
	que es 
	mayoria 
	de 
	los ojos, 
	el hallazgo 
	de 
	un anUlo 
	prominente en 
	protusi6n a la cámara anterior. 
	El término anillo de Schwalbe (o 
	incorrectamente, l1nea), 
	es usado en gonioscopla 
	para describir 
	limbo carneal. 
	NERVIOS 
	Los Ó,utores no 
	se han puesto 
	de acuerdo 
	en la función 
	de 
	estos 
	nervios. 
	Algunos 
	autores 
	creen 
	que 
	tienen 
	función 
	simp6..tica 
	o parasimp6.tica 
	otros, creen 
	q~e tienen 
	función 
	y, 
	sensorial. 
	Ei1 el 
	ojo humano estos nervios 
	salen de los plexos 
	clliar 
	y supraciliar 
	cerca del 
	espolón escleral. 
	De 
	aqu1 se 
	17 
	-1 
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	Ramas oe estos entra~ 
	la 
	extienden hacia adelante y externamente. 
	malla trabecular, 
	donde finalmente terminan 
	como filamento 
	libres 
	trabecular. 
	~ln una relaci6n con la 
	célula. 
	11 
	en o e aJes de la mal1 
	En.todas 
	1.as partes de 
	la malla hay nervios, 
	pe, 
	numerosos en 
	la regIón del 
	espolvn escleral 
	son especialmente 
	y no 
	se han 
	fibras 
	de 
	malla 
	lumen 
	encontrado fibras mlellnlzadas 
	mlellnlzadas. 
	La 
	no mlel1nlzadas ha~ sIdo 
	encontradas en todas las partt 
	la malla trab~cular con 
	bandas uveales, 1 
	excepción de las 
	trabecular cerca de la memb 
	rana 
	de 
	escemet y adyacente a 
	del 
	cana 1 de 
	Schlemm. 
	axones 
	contienen numerosa 
	Lo. 
	y vesiculas 
	del 
	termlnaclone 
	mltocondrlas 
	asociado con 
	tIpo 
	sll-'';'vtlcas que entran envueltas por células endotel1ales.:z,:I,.. 
	18 
	-- 
	ri._4-I'- 5...¡...".¡ ,., ,..H. 
	al limbo córneo-esc1eral profundo. 
	'1 
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	TEORIAS DE LA FISIOPATOLOGIA DEL GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO 
	Es en 
	general 
	aceptado que 
	el 
	incremento de 
	la 
	presi6n 
	lntraocular detectada en el Glaucoma 
	ae Angula Abierto es debido 
	a la disminución del drenaje del humor acuoso. 
	Sin embar~'), 
	unos 
	pocos reportes 
	pacientes con 
	hlpersecrec16n de 
	humor 
	de 
	acUO~O. 
	Estos estudios 
	fueron basados en estimados tonogr~flcos 
	de 
	la producci6n del humor acuOso. 
	Pero aqui nos enfocaremos al 
	principal 
	la 
	disminuci6n del 
	drenaje 
	humor 
	del 
	mecanismo: 
	acuoso. 
	El 
	investigador 
	demostr6 
	ojos 
	normales 
	G:2nt 
	en 
	enucleados, 
	al incidir 
	la malla 
	reduce la 
	trabecular, se 
	que 
	,.~slstencla al 
	un 75\, 
	q'ue algunos 
	flujo de 
	salida en 
	por lo 
	investigadores infieren 
	que la resistencia está 
	entre la cámara 
	anterior y el lumen del canal de Schlemm.~;~;3;~ 
	TEOR ¡ AS 
	1. 
	en la 
	yuxtacanalicular incluyendo 
	malla trabecular 
	y el tejido 
	pigmento, g16bulos rojos, 
	glicosaminoglicanos, material 
	amor fa, 
	lisosomas 
	extracelulares, 
	mate:r ia1 
	plaguetoide, 
	proteinas 
	61tin~mente han descrito segmentos de conos y bastones. 
	En estudios que han 
	presentado del material amorfo, algunos 
	lo consideran un artefacto, mientras 
	que otros lo catalogan como 
	dep6sitos patol6gicos o como 
	parte del proceso de envejecimiento 
	del ojo.!!;.;'!' 
	2. 
	Pérdida de células endoteliales trabeculares. 
	Estas 
	células 
	más 
	activ!jad 
	muestran 
	las 
	de 
	que 
	normotensivos pero presentan degeneraci6n, grasa 
	y engrosamiento 
	20 
	hay 
	ojos 
	-- 
	de la me~~Iana ba~al. 
	Pero la dlDmlnuc16n dtl n6mero 
	de célula5 
	es 
	similar a 
	las que 
	presentan ojos 
	de personas de 
	edad, con 
	presiones normales. 
	Esto 
	sugiere un proceso 
	de envejecimiento 
	2prematuro 
	ojos 
	G1aucomatosos. 
	La 
	pérdida 
	de 
	células 
	en 
	endoteliales podria interferir en 
	funciones importantes como son 
	~agocitosis, s1ntesis y degradación de macromoléculas. 
	3. 
	Pérdida de las vacuolas gigantes en la 
	pared endotelial del 
	Canal de Schlemrn. 
	Estas vacuolas 
	juegan un papel importante 
	en el movimiento 
	del fluido de la malla trabecular hacia el lumen del canal. 
	4. 
	Disminuci6n de la permeabilidad de la malla trabecular. 
	5. 
	Esto 
	podría 
	ocurrir 
	porque las 
	células 
	t=ndotel1ales son 
	inactivadas o cubiertas por 
	material extraño, 10 cual las 
	puede 
	llevar a la muerte o migraci6n de las célu1as.~'~ 
	METABOLISMO ALTER1~O DE LOS CORTICOESTEROIDES 
	Después 
	de 
	describirse que 
	los 
	corticoesteroides t6picos 
	elevaban la 
	presi6n intraocu1ar 
	se describ16 que 
	los pacientes 
	con 
	Glaucoma de 
	Angulo Abierto 
	respondian elevando 
	la presión 
	lntraocular 
	más r~pido y a 
	niveles más altos 
	que ojos normales 
	susceptibles al medicamento. 
	Algunos 
	estudios 
	han 
	demostraClo 
	los 
	pacientes 
	con 
	que 
	Glaucoma de Angulo Abierto 
	tienen niveles mts altos 
	de cortisol 
	plasmático, 
	pero otros autores 
	no han podido 
	confirmar esto en 
	-1 
	21 
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	sus estudios.2~3.5 
	SUPRESION DEL CORTISOL PLASMATICO 
	Ea 
	pacientes con 
	Glaucoma de 
	Angulo Abierto 
	Primario, el 
	estudio 
	anormal. 
	El 
	consiste en 
	medir 
	el 
	puede ser 
	examen 
	cortlso1 plasmático antes y después de 13 administración 
	oral de 
	dexametasona. 
	La respuesta normal 
	es la reducción del cortisol 
	plasmático un 35\ o más 
	nueve h 
	or 
	después 
	de 
	a a ID n straci6n 
	de 
	debido 
	supresión 
	hormonas 
	de 
	las 
	la dexametasona, 
	la 
	tróplcas. 
	Los estudios 
	pacientes con 
	Glaucoma 
	de Angulo 
	en 
	Abierto Primario muestran 
	una 
	16 
	supr~s n mayor, aungue no todos 10 
	estudios demuestran esto. 
	LA 
	resi6 
	del 
	miblemente por aumento de 
	Abl 
	pretratamiento 
	con 
	ALTERACION EN LA FUNCION DEL EJE PITUITARIO-ADRENAL 
	con Glaucoma de Angula Abierto Primario y 
	e urnor acuoso en respuesta a 
	lcs corticoesteroides.2.~ 
	22 
	lNHIBICION DE LA TRANSFORXACION LINFOC!TICA 
	Los linfocitos de sangre periférica pueden ser transformados 
	de 
	su estado usual de 
	una relativa inactividad 
	metab6lica a un 
	estado 
	de actividad 
	metab6lica 
	por agentes 
	mi t6genos como 
	fitohemaglutinina. 
	El grado de transformaci6n 
	puede ser medido 
	por la captaci6n de 
	timidina por el DNA. 
	Los corticoesteroides 
	inhiben 
	la 
	trans~ormación de 
	los 
	linfacitos 
	el 
	grado 
	inhibición 
	puede ser tornado corno una medida de la sensibilidad a 
	los corticoesteroides. 
	u~ando 
	~ste modelo, algu~cs estudios han 
	revelado un 
	aumento de 
	la sensibilidad a 
	les corticoesteroides 
	po: pacientes con Gla~~~ma ce A~gulo Abierto Prim3rio.2.~.. 
	Estudios postulan que 
	corticosteroides end6gen~s afectan la 
	funci6n trabecular por alteraci6n de: 
	SINTEsrs DEL AMP CICLICO 
	Puede ser 
	que los 
	corticosteroides influyan en. la pr~s16n 
	lntraocular por alteraci6n del AMP clclico. 
	Los corticcsteroides 
	tienen un efecto permisivo en la estimulaci6n B-adrenérgica'de la 
	adenil ciclasa, la 
	enziffia responsable para 
	la slntesis del 
	clclico. 
	Es 
	incierto c6mo 
	se relaciona la 
	diné.mica del 
	humor 
	acuoso en pacientes con Glaucoma de Angula Abierto y en pacientes 
	re~pondedores a 
	ester~ides t6picos, los 
	cuales son inusualmente 
	sensitivos 
	al AMP 
	cicl1co. 
	Evidencia 
	de 
	este aumento 
	sensibilidad ha 
	sido observada en estudios 
	de transformación de 
	linfocitos, 
	lo cual 
	usualmente inhibido 
	el AMP. 
	es 
	por 
	teofl1ina lnhlbe 
	la enzima fosfodiesterasa, la 
	cual destruye el 
	AMP ciclico y pacientes reportados con Glaucoma de Angula Abierto 
	Primario requieren 
	menos teofillna que sujetos 
	de control, ~'3ra 
	la lnhibici6n de la transform2ci6n de linfocitos. 
	23 
	-, 
	la 
	de 
	AI<? 
	la 
	La 
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	CATABOLISHO DE LOS GLICOSAHINOGLICANOS 
	Se ha propue:sto 
	que la e1evaci6n de la 
	-, 
	asociada 
	a los 
	corticosteroldes 
	estar 
	presl6n lntraocular 
	con 
	puede 
	gllcosaminoglicanos 
	la 
	trabecular. 
	malla 
	en 
	poI1merizan 
	los glicosamlnoglicanos, 
	se hidratan, 
	Enzimas catabólicas liberadas de 
	los 
	obstruyen 
	el flujo de salida. 
	los 
	llsosornas 
	en 
	la 
	mal'la 
	trabecular, 
	despollmer 1 zan 
	la 
	glico~aminoglicanos. 
	Los 
	cortlcosteroides 
	membrana 
	de 
	liberación 
	la pollmerización de 
	los 
	llsosom.3s 
	evitando 
	la 
	enziroas, con~uciendo 
	esto al incremento de 
	los glicosaminoglicanos y la resistencia al flujo de salida.~#.'. 
	INHIBICION DE LA FAGOCITOSIS 
	Otro 
	posible 
	efecto 
	los 
	de 
	esteroides 
	lntraocular puede 
	estar relacionada con 
	relacionada 
	Cuando 
	se 
	edematizan y 
	establlizan 
	de 
	estas 
	en 
	la 
	presión 
	de 
	la malla 
	la actividad fagoc1tica 
	trabecular. 
	~as células 
	endoteliales 
	que tapizan 
	Estas 
	células 
	son normalmente 
	fagociticas 
	función 
	de "limpiar" el humor 
	llegue a la 
	pared interna del 
	esto puede llevar 
	al acumulamiento 
	de material por 
	formaria una capa amorfa 
	pueden tener 
	la 
	antes de que 
	Una fa lIa 
	en 
	10 cual 
	se 
	los 
	capacidad 
	en el tejido conectivo yuxtacanalicular 
	la 
	corticosteroides 
	tienen 
	la 
	fagocitosis en 
	pacientes susceptibles. 
	cultivos de 
	pacientes 
	con Glaucoma 
	de Angulo 
	hbierto Primario 
	metabolismo 
	anotm 
	ESTUDIOS INXUNOLOGICOS 
	Un incremento 
	de gamma-globulinas y 
	células pJasm&ticas en 
	24 
	de 
	Inhibir 
	células de 
	muestran un 
	puede 
	tener 
	la 
	malla 
	tlabtcu)ar 
	Glaucof(¡;;). 
	de: 1...'19u10 
	Atderto 
	tn Oj05 
	celn 
	prlm.3rio 
	han sIdo reportados 
	y un alto 
	porcentaje de paciente:s 
	con ezta enfermedad 
	fue~on encontrados en un 
	estudio que tenian 
	anticuerpos 
	antinucleares. 
	Este estudio 
	sugiere 
	posible 
	un 
	Itlecanlsrno inmunológlco 
	en la patogénesis del 
	Glaucoma de Angulo 
	Abierto Primario. 
	embargo, ~studios pcsteriores han fallado 
	SIn 
	en demostrar esto.~#a 
	TRASECULECTOHIA 
	Siendo el Glaucoma 
	una enfermedad 
	en la cual 
	hay daño 
	al 
	nervio óptico por aume~t~ ~e la presi6n intraocular, debido a una 
	alteración 
	en el sistema de 
	drenaj~ del humor 
	acuoso, con esta 
	cirugia nuestro 
	objetivo es 
	bajar la presión 
	intraocular hasta 
	niveles en que no contin6e el daño al nervio 6ptico. 
	La Idea 
	.s 
	hacer una fístula 
	que permita el drenaje del 
	humor acuoso de la 
	cámara anterior al espacio subconjuntival. 
	trabecul.sr 
	ir idectomi a 
	no periférica 
	ya no 
	sea 
	(que una 
	funcional). 
	Progresi6n 
	no documentada 
	de daño al 
	nervio 6ptico 
	o del 
	campo visual a pesar del tratamiento médico. 
	No toletancla al tratamiento médico m~ximo. 
	Presión 
	lntraocular alta, 
	cede con 
	el tratamiento 
	que no 
	médico. 
	25 
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	En 
	nuestro pais estA la indIcación social, que es cuando el 
	paciente no puede conseguir 
	105 medicamentos por carecer de 
	dinero O por ser de una región muy apartada.1.~,~ 
	Ahora Be!! deBcrlta la 
	técnica quirúrgica con las variantes 
	m!s usadas. 
	La 
	anestesia puede ser general o local. 
	La anestesia local 
	generalmente es retrobulbar, más un 
	bloqueo CIErien o Vant 
	Lint 
	modificado. 
	Despu~s 
	de la 
	antisepsia, se 
	previa asepsia y 
	coloca 
	continuando con 
	la sujecci6n 
	de recto 
	el blefarostato, 
	superior. 
	cuanto 
	perlotomfa hay 
	grandes 
	do. 
	al tipo 
	de 
	En 
	escuelas: 
	la base limbo 
	f6rnix es 
	y la base f6rnlx. 
	La base 
	considerada 
	la base 
	limbo hay 
	técnlcaf.'lente mis 
	fácil, pero en 
	menos casos de seidel positivo. 
	SI usamos la base limbo, hay qué 
	remover con mucho cuidado 
	la eplesclera del área 
	el tenon y 
	donde se hará el 
	de haber limpiado, 
	flap escle~al. 
	Después 
	llega 
	tomando_esta 
	uni6n como 
	hasta la 
	uni6n c6rneo-esclera1, 
	base 
	triangular 
	de 
	flap 
	escleral 
	puede 
	nuestro 
	ser 
	que 
	rectangular, 
	siendo 
	la 
	forma triangular 
	la 
	más 
	usada en 
	Hospital Roosevelt. 
	Este flap debe tener el grosor de 1/2 a 2/3 
	del grosor total de la esclera. 
	Al hacerla, debemos llegar hasta 
	la uni6n esclero-corneal (que se ve azul). 
	Aqu1 es donde haremos 
	el surco para penetrar a cAmara anterior. 
	Previo a esto, podemos 
	hacer 
	una paracentesis 
	en la 
	cámara anterior, 
	a través 
	de la 
	c6rnea.. 
	Esto nos permite un mejor manejo de la profundidad de la 
	cArnara 
	anterior al terminar 
	la cirug!a. 
	Procedemos entonces a 
	hacer el surco con un bistur1 '15, posteriormente continuamos con 
	la esclerectom1a que idealmente debe ser de un 
	tamaño de 3*1 ~~. 
	Los autores recomiendan para esto tijeras de Vannas. 
	26 
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	El siguiente -paso es 
	hacer la -irid~ctomia 
	periférica, que 
	debe ser 10 suficientemente 
	grande para no permitir que 
	el iris 
	tape 
	la esclerectomia, 
	pero tampoco 
	debe ser 
	muy grande 
	pues 
	paerla producir diplop1a monocular. 
	Después de realizada la r.p. 
	pondremos un punto, pref~riblemente Nylon lB-a, en el vértice del 
	flap con la esclera, pero 10 s~flclentemente flojo 
	para permitir 
	el 
	flujo del humor acuoso. 
	procede a cerrar la peritomia y, 
	se 
	51 es necesario, perforaremos la cbmara anterior 
	y formsremos la 
	burbuja por la paracentesis hecha anteriormente. 
	de rea11zar una 
	trabeculectomla 
	cámara bien formada 
	PIO: alred~dor de lB ~~~g 
	Las complicacion~5 
	que se pueden presentar 
	trabeculectomia son:~.2,.., 
	1. 
	b. 
	e. 
	d. 
	e. 
	f. 
	g. 
	2. 
	Hemorragia intraocular 
	28 
	, 3. 
	Catarata 
	a. 
	Inmediata 
	b. 
	Tardia 
	4. 
	Hipotonia 
	s. 
	Problemas en el flap conjuntival 
	b. 
	Eleb excesivamente largo 
	postope~atoria in~~diato (fuga extracci6n de tenen) 
	a. 
	1) 
	Disminución de la agudeza visual 
	Dellen coroeal 
	Ptosis 
	e. 
	Ruptura o fuga tardia 
	Slnequias (anteriores o posteriores) 
	Aumento sébito de la presi6n ln~raocular 
	a. 
	Por bloqueo de los canales de salida 
	1) 
	Del ~ltle de :iltración 
	?érdida s6bita de la agudeza visual 
	Desccmpensación co:neal 
	a. 
	Secundario a cámara plana 
	lB. 
	Daño progres i va 
	del nervio 6ptico con 
	Secundaria a o~sprendimiento de la membrana de DesCem!t. 
	presiones por debajo 
	b. 
	'29 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 18
	Titles
	~ - 
	-¡- 
	de 10 rnmHg. 
	Pérdida vitrea 
	Estafl10ma escleral 
	13. 
	Sublujac16n del" cristalino 
	D~sprendlrniento de retina 
	Infección 
	TEORIAS DEL CIERRE DE LA CIRUGIA FILTRANTE 
	Las operaciones 
	flltrantes son generalmente 
	efectivas para 
	el control de la presión lntraocular en pacientes con Glaucoma de 
	Angula 
	Abierto no complicado 
	responden al t~Qtamlento 
	y Que no 
	médico. 
	Sin fmbargo, en pacientes jóvenes con Glaucoma de Angula 
	Abierto, 
	pacientes 
	con var los 
	tipos 
	de 
	Glaucoma 
	en 
	rr.a}'ores 
	secundarios y 
	en pacientes 
	con Glaucoma 
	de Angula 
	Cerrado, es 
	mucho. menor la incidencia de resultados exitosos.. Por lo que 
	en 
	pacientes 
	sometidos 
	se gunda 
	lnte:tvenc16n 
	Quirúrgica 
	una 
	individuos o baja cierta~ 
	co 
	dIcIones. 
	.~S poco o Que sabemos de 
	los mecanismos 
	para establecer o rnanten~r la 
	burbuja formada en 
	la 
	de explicar 
	estos fracasos, 
	se hará 
	cirug1a. 
	Para tratar 
	referencia 
	al 
	un 
	dI 
	os 
	sobre 
	los 
	fl 
	se 
	tomaron, 
	flbroblastos 
	subconjuntlva1es. 
	al 
	mismo 
	tiempo, 
	Estos 
	humor 
	fueron sometidos 
	cultivo 
	en este 
	fibroblastos 
	30 
	acUOSo y en 
	sustancias de cultiva. 
	de lo~ cultivado~ 
	en humor 
	acuoso no crecieron en un 77% 
	y de los cultivados en 
	sustancias 
	especiales el 78" del 
	cultivo creci6. 
	Tejidos de 
	otros órganos 
	cultivados en humor acuoSO 
	creci~ro~ casi en 
	un SC\'. 
	Por 
	otra 
	parte, 
	fibrob1asto5 subconjuntiva1es cultivados 
	en humor acuosa 
	torr,ado 
	al final de una cirug1a 
	filtrante, ~ostr6 los siguIentes 
	resultados: 
	El 82\ de los fIbroblastos 
	cultivados en este humor 
	acuOSO 
	crecieron, lo 
	cual es 
	total~~nte opuesto al 
	~esu1tado obtenido 
	con el 
	humor acuoSO "normal". 
	Este resu1taco es 
	casi igual al 
	obtenido en 
	flbroblastc~ ::'11tivados en m~dios 
	especiales qúe no 
	conten1an humor acuoso. 
	Basados en estos 
	r~su1tadcs se fo:~ula 
	la 
	hip6tes i5 de 
	exist.e 
	su~tancia inhibidora 
	ce 
	los 
	que 
	una 
	fib:oblastos en el humor acuoso. 
	Dicha sustancia. seria iDhibida 
	O alterad.) 
	por la, 
	a su vez, 
	alteraci6n que 
	suf~e la 
	barrera 
	hernatoacuosa a 
	consecuencia de 
	la inflamación producida 
	por la 
	ciruqia. 
	Estudios demuestran que esta a1teraci6n puede persistir 
	hasta por 
	dos meS~5 
	des;>ués de 
	la 
	clrugia 'i 
	que una 
	segunda 
	lntt':rvenci6n 
	qulr6.rglca 
	altera 
	aún 
	más 
	este 
	humo:: 
	acuoso.:¡'II'.::L~.:'2 
	Esta respuesta inhibltorla 
	o no de 1 humo.r 
	acuOso puede ser 
	detectada cl!nicam~nte por la forma de la burbuja (b1ebJ 
	formada 
	después d~ 
	la cirugia. 
	cuando el 
	humor acuosa logra. inhibir el 
	crecimiento 
	de 
	los 
	fibroblastos, 
	forr.,a 
	tej ido 
	de 
	se 
	un 
	cIcatrizac16n poco denso, con poca unión entre este tejido lo que 
	da 
	una apariencia a 
	la burbuja 
	microqu1stic3¡ esto 
	permi te un 
	mejor flujo de salida del humor 
	acu050. 
	Pero si el humor acuosa 
	no 
	10g::a inhibir este crecimiento, la burbuja se ve lisa, gruesa 
	y congestiva.::L. 
	31 
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	METODO 
	este 
	estudio 
	entraron 
	131 
	pacientes, 
	tenian 
	el 
	que 
	diagn6stico 
	de 
	Glaucoma 
	d. 
	Aog\1) o 
	cerrado 
	?rimarl0, 
	iJ.ngu] o 
	abierto 
	Primario 
	Glaucoma 
	Combinado, 
	necesitaron 
	que 
	trabeculectomia en el período comprendido entre febrero de 1985 y 
	enero de 1990, realizadas en el Hospital Roosevelt. 
	Para obtener 
	los datos deseados, 
	inlclalm~nte se revisaron 
	los 
	libros en donde se 
	reportan las ciruglas 
	realizadas por el 
	cuerpo de 
	oftalm61ogos, hal16ndosc el tipo 
	de Glaucoma operado, 
	la fecha, el nombre del ~a~:~nte, y de aqul se pas6 al archivo de 
	Glaucoma 
	del 
	Departamento 
	de 
	Oftalmología 
	hac-er 
	el 
	para 
	seguimiento 
	durante 6 meses. 
	De este seguimiento 
	se obtuvo el 
	porcentaje de éxitos, es decir, las trabeculectomias Que al fin~l 
	de 
	los seis meses estaban p•;rm~ables con o sin medicamentos, los 
	fracasos Que 
	fueron les 
	pacientes Que necesitaron 
	otra ci~,u9ia 
	dentro de los seis 
	mes.es de' seguimiento, y también'. obtuvimos la 
	cantidad oe pacientes que abandonaron los controles. 
	El grado de 
	inflamación se tOmó como: severo, cuando e~ edema corneal era tan 
	-:-intenso 
	dificultaba el 
	de la 
	cámara anterior; 
	que nos 
	examen 
	inflamación moderada, cuando el edema corneal permitla' evaluar la 
	cámara anterior; e 
	inflamación leve cuando 
	casi no habla 
	edema 
	corneal. 
	Además se diseñó una ficha para el seguimiento. (ver anexo). 
	32 
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	RESULTADOS 
	El 
	número 
	de 
	pacientes 
	fueron 
	sometidos 
	que 
	t:::abeculectornias, en el Departamento óe Oftalmologla del Hospital 
	Roosevelt durante el periodo 
	de febrero de 1985 a enero de 159B, 
	fue de 131 
	pacientes. 
	El grupo de edad 
	m!5 frecuente fu~ entre 
	51 
	70 
	años, el 
	cual 
	representa 
	el 
	6e\ de 
	los 
	pacientes 
	estudlaoos. 
	En cuanto 
	al sexo, casi 
	no hay diferencia en 
	e,l número de 
	pacientes, 
	correspondiendo 
	al sexo 
	masculino 
	el 51\ 
	a los 
	pacientes de sexo femenino el ~9\. 
	La distribución 
	por ojos afectados, le 
	corre~pond16 alojo 
	derec~o 
	el 
	53.5\ 
	al 
	izquierdo el 
	46.59%. 
	Los 
	tipos de 
	Glaucomas 
	operados, 
	distribuyeron 
	de 
	la siguiente 
	form3.: 
	se 
	abierto 47\, cerrado 
	32% Y combinado 22\; 10 
	cual indica que la 
	mayor incidencia es de Glaucomas de ángulo abierto. 
	En cuanto al 
	t!E:mpo me~io 
	de inicio 
	6t los medicamentos 
	postoperatorios, el 
	53\ se inició 
	entre el primer y rl sequ~do 
	mes postcirugla. 
	En 
	lo 
	refere~t~ a complicaciones intra y post operato~ias y los Que 
	no 
	tuvieron, 
	los 
	resultados 
	fueron: 
	complicaciones 
	postoperatorias 29\; Y el 
	Lo. 
	resultados 
	obtenidos 
	agudeza 
	visual 
	fueron 
	los 
	en 
	siguIente::;: 
	el 
	16\ mejoró, 
	el 67\ 
	permaneció iqual y 
	el 17\ 
	em¡..eoré. 
	De todos los pacientes 
	estudiados, 39 o sea el 
	23\ dejaron 
	d. 
	asistir a 
	sus controles 
	postoperatorios, de manera 
	que nos 
	Quedamos con 101 cases para la investigación. 
	Los resultados de trabeculectoreia, incluyendo los tres tipos 
	35 
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	de Glaucoma 
	fueron: permeables sIn 
	medlcarn~ntos 39\; permeables 
	con rn~dlcarnentos 46\; 
	necesitaron nueva cirugía 16\. 
	Se aCo:pta 
	que 
	paclente9 
	m~dlcamentos 
	controlados 
	sin 
	con 
	Dosto 
	eratorlarnente 
	son 
	un 
	bue 
	lt 
	A 
	un 
	6' 
	tuvlero 
	~ n roa resu tado, al necesitar otra 
	cirugía filtrante. 
	Gráfica No. ,1 
	Resultados obtenidos en los 131 pacientes. 
	Se dividieron los 
	resultados de cada tipo 
	de Glaucoma para 
	compararlos entre si. 
	G]¡:¡l1coma dp. Anau10,Ah1"'rtn 
	En 
	el 
	Glaucoma 
	de 
	Angula 
	Abierto, 
	se 
	obtuvieron 
	siguientes 
	resultados: 
	permeables 
	sin 
	medicamentos 
	permeables con 
	me 
	eUca 
	mentos 
	, 8% Y necesitaron 
	nueva cirug1a 4\, 
	es 
	decir que 
	en el 
	96% de los 
	tenemos éxito y 
	buen resultado 
	casos, durante el se 
	uimie 
	nto 
	de 
	los 
	seis meses. 
	36 
	los 
	38%, 
	,.L- 
	Gráfica No. 2 
	Glaucoma de Anaulo Cerrado 
	En el Glaucou~ de 
	Angulo Cerrado, participan otros facto~es 
	corno son 
	el tiempo de evoluci6n 
	y el grado de 
	infla:r03ci6n. 
	Se 
	obtuvieron 
	los 
	siguientes 
	resultados: 
	pe:meab1es 
	sin 
	m~dlCQm~ntos 33\, 
	permeables con medicamentos 31\, Y necesitaron 
	nueva 
	cirugia 3B\, lo cual 
	nos indica que 
	tenemos un éxito del 
	1B\. 
	De les U 
	pacientes con Glaucou~ 
	cerrado, 40 pre~e~taron 
	inflarr.aci6n 
	present6 
	inflamaci6n 
	moderada. 
	El 
	severa 
	y uno 
	37 
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	GrAflca No. 3 
	En 
	Glaucoma Combinado 
	resultados 
	siguiente: 
	lo. 
	permeables 
	de 
	Glaucoma 
	Combinado, 
	:::ln 
	med lcamentos 
	47\, 
	medicamentos 21\, necesitaron 
	de 
	obtiene 
	un 
	buen 
	resultado 
	nueva cirugía 32\, 
	en el 
	68\ 
	obtuvimos 
	permeables con 
	por lo qüe 
	los 
	casos. 
	19uale~ a 
	los obtenidos en 
	el Glaucoma 
	,.CONIoII~CA"f/f'OS 
	Gr6.f1ca No. 4 
	38 
	Estos 
	""'- . 
	En estudies 
	revisaóos sobre res~ltados 
	de trabeculectcmias 
	en Glauco~a de Angulc 
	Abierto Primario, varian desde un 
	81\- oe 
	éxito hasta un 
	9B.2%:U. 
	Esta gran diferencia 
	entre estos 
	dos 
	estudios, nos demuestra gu~ la trab~cu1ectornia es una cirugia Que 
	da 
	resultados muy 
	variables, 
	incluso cuando 
	es realizada 
	por 
	oftalm6logos 
	exp~rtcs. 
	Agu! 
	lr.Íluye la forma. de cicatrizar de 
	cada 
	paciente, ya que la 
	trabeculectomia es una 
	f1stula Que el 
	organismo 
	trata 
	de 
	Otro 
	factor 
	influye e-o 
	el 
	Que 
	ce::rsr. 
	tratamiento 
	postqulr6:gico es el h~cho de que usualmente estE es 
	con t!:teroldes, 
	los cuales 
	cumplen la 
	funci6n de 
	disminuir la 
	reacci6n inflar.~toria, 
	actuando mejor 
	en el Glaucoma 
	de l..ngulo 
	Abierto. 
	Nuestros resulta~cs exitosos, 
	a seis meses, fueron del 
	10 
	Este result3do nes 
	dice que 
	96' (excluyendo 
	las deserciones). 
	estacos practicando buenas cirugias, 
	Que le permiten mantener la 
	se 
	pero esta visi6n generalmente 
	es poca, ya 
	visi¿n preoperatoria, 
	de 
	que nuestros 
	pacientes con5ultan 
	cua~do la enfermedad 
	estA muy 
	avanzada. 
	Nuestros 
	resultados 
	de 
	é,xito 
	en el 
	Glaucoma 
	6e 
	Angula 
	Cerrado 
	Primario, que fueron del 
	7e\, son muy 
	inferiores a los 
	Que 
	obtuvimos en 
	las 
	tr~beculectomias en 
	Glaucomas de 
	é.ngulo 
	abierto 
	Pr imar io, 
	esto 
	debido 
	principalmente 
	la 
	es 
	inflorr.aci6n 
	producida 
	el 
	aumento 
	súbito 
	de 
	la 
	presi6n 
	por 
	intraocular. 
	Esta inflamaci6n altera la 
	harrera hemato-acuosa, 
	Que a su vez altera el humor acuo~O. 
	Normalmente el humor acuoso 
	sin 
	alteraci6n, 
	tiene 
	inhibidor 
	del 
	crecimiento 
	6e 
	los 
	un 
	fibroblastos 
	subconjuntivales~~. 
	E~ta 'alteraci6n 
	del 
	humor 
	acuoso 
	le quita la propiedad de actuar a la sustancia ir.hibidora 
	39 
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	de 
	los flbroblastos, a la vez que 
	~l aumento de proteinas en el 
	humor 
	facilita 
	el 
	~recImiento 
	f ibroblastos 
	de 
	los 
	acuoso 
	subconjuntivales. 
	Puesto 
	la 
	únIca 
	diferencia 
	que 
	hubo 
	entr~ 
	las 
	que 
	trabeculectomias 
	de Glaucoma 
	Angula Abierto 
	Primario y 
	de 
	GlaUcom3 
	Primaria fue 
	inflamación, 
	la 
	de 
	Angula 
	cerrado 
	confirma 
	la 
	inflamaci6n si 
	las 
	el 
	éxi to de 
	influye 
	que 
	trabecu1ectomias. 
	b~ los 41 pacientes Que 
	ingresaron al estudio 
	con Glaucoma 
	de Angula Cerrado Primario, 4~ fueron descritos con 
	Inflamaci6n 
	paciente 
	inflamación 
	moderada 
	severa, 
	un 
	con 
	ninguno con inflamaci6n leve. 
	Esto sugiere qu~ debe~o~ ~ratar de 
	disminuir al máximo posible la 
	inflaméci6~, antes de reallza= la 
	trabeculectomia, para que 
	el paciente aumente sus 
	posibilidades 
	de éxito. 
	Además, algo 
	Que ayuda a la inflamaci6n es 
	lo tardio 
	que consultan 
	105 pacientes al servicio 
	de oftalmología, siendo 
	el promedio -de dias 
	de 16.25, después del cierre angular, pues a 
	no encontramos un estudio con 
	resultados 
	de 
	l.nqulo 
	cerrado 
	trabeculectom!.a 
	en Glaucoma 
	de 
	primario, 
	ya 
	desarrollados, 
	consultan 1 6 2 horas~espués del inicio oel cierre angular.2 
	En Glaucoma Combinado, los 
	resulta~os obtenidos en 
	nuestro 
	estudio, son similares a 
	les obtenides en el Glaucoma 
	de Angulo 
	una 
	alteraci6n 
	con 
	las consecuencias 
	antes 
	del humor 
	acu¡;.so 
	explicadas. 
	40 
	uO 
	el 
	po 
	rcentaJ~ de a 
	bandonos de 10~ pacientes, 
	alto; por lo 
	que hay qu~ 
	mejorar el 
	control de los 
	pacientes. 
	el 
	rinci 
	Clole.stos, pero 
	al ~esaparecer 
	50 
	por 
	dolor o 
	otros sintomas 
	por 
	estos 
	~e consid~ran 
	curados ':f 
	no consultan 
	nuevamente. 
	otra 
	causa es 
	su. 
	resld 
	cias 
	- I 
	41 
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	CONCLUSIONES 
	podemos concluir 
	de este e5tudlo~ que 
	tenemos un aceptable 
	lndlcc de 
	kxltos en 1a5 trabeculectomlas 
	de Glaucomas PrImarios 
	real1z~das 
	en el Hospital Roosevelt, 
	10 que nos 
	indica que los 
	paci~nte5 ~stAn recibIendo ~n buen tratamiento quirúrgico. 
	Estos 
	conocim.ientos 
	acerca 
	del éxito 
	fracaso de 
	la 
	clruqla, nos 
	otra 
	conclusión 
	la 
	inflamaci6n 51 
	lnf! uye 
	en la 
	es que 
	?erneabllidad de 
	las trabecclectoclas, lo cual 
	se comprueba po: 
	la 
	diferencia de 
	l;xltos 
	ent::::e el 
	Glaucoma 
	de J..ngulo 
	~JJlerto 
	primario Y los Glaucomas de ángulo cerra~o prl~rl0 Y el Glaucoma 
	de mecanismo combinado. 
	s. 
	observ6 Que los re~ultado5 obtenidos 
	entre el Glaucoma de 
	hngulo Cerrado Y el Glaucoma 
	combinado son 
	iguales, Y que 
	esto es 
	debIdo a 105 
	cIerr~s Int~rmItentes 
	del 
	ángulo 
	en el 
	Glaucoma Combinado, 
	lo cual 
	produce lnflar.~c16n. 
	Asi ~15mo, concluimos Que tenemos un alto lndlc~ ~~ abandono, por 
	l~ que 
	dE:b~mos hacer 
	algo para 
	Que el 
	paciente reSrese 
	a sus 
	controles. 
	43 
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	RE:COME:N D.">.CJ:ONE S 
	Ya que en este 
	estudio investigamos Glaucomas Primarios, se 
	debe hacer un estu~10 de la permeabilidad de la5 trabeculectomias 
	en Glaucon~s secundarios 
	y en el Glaucoma 
	congénito, para tener 
	nac~r otro 
	estudio con 5-fluoracl1o 
	en trabeculectomias de 
	Glaucom!. 
	de 
	J..~gulo Cerrado 
	Frimario 
	Glaucoma Combinado, 
	comparar 105 resultados con 
	los obtenidos en este 
	estudio, para 
	saber 
	si 
	debe 
	ut1l1zado 
	rutlna:la:':'lente, 
	este 
	Y' 
	Que 
	ser 
	influya en 
	la pe:cmeab1l1dad 
	de la trabeculectQ~ia 
	del Glaucoma 
	ccm~inado, ya 
	este la inflamaci6n 
	en el 
	momento de 
	la 
	que en 
	cirugia 
	existe, pero 
	.1 
	existi6 en 
	los 
	cierr~s angulares 
	no 
	anteriores. 
	otra acci6n importante Que 
	d~bemo~ hacer, es retener a 
	los 
	hospl tall zado:5, 
	hagta qu~ 
	estén totalmente 
	ccntro~adcs, aunque 
	esto sea un sobre-costo hospitalario, pero Que va a 
	hacer que el 
	útil a la sociedad, al evitarle la pérdida total de 
	45 
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