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HONOHABLE TRIBUNAL EXAMINADOR:

Con el mayor respeto presento ante ustedes

mitrabajo de tesis titulado

"ESCLERECTOMIA TERMICA CON IRIDENCLEISIS"

El presente estudio que hoy expongo es un

procedjlmiento quirúrgico fácil de efectuar, sin complica-

ciones y que alivian gran parte la sintomatología que se

presenta en los glaucoma s .

Aprovecho esta oportunidad para agradecer

públicamente la valiosa colaboraci6n que me brind6 el

Dr. Guillermo Rosales Salaverría, sin la cual no hubie-

ra sido posible la realizaci6n de este trabajo.
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INTRODUCCION:

El presente trabajo es una recopilación de casos

quirúrgicos de glaucoma con el procedimiento de "Escle-

rectomía Térmica con Iridencleisis" efectuados por el

Dr. GUILLERMO ROSALES SALAVERRIA Oftalmólogo del Ins-

titu Privado" Dr. Rodolfo Robles V" I quien há seguidó::.

El

la tÉ~cnica de SCHEIE-MALBRAN
I con la variante segui-

da por él y en la mayoría de los cuales hé tenido la opor-

tunidad de ayudarle en la intervención y de seguir el con-

trol post-::--operatorio .

ANTECEDENTES:

Scheie y Malbran han preconizado casi simultáneamente

esta técnica
I el primero en Norteamérica y el:. segundo en

Sudamérica y se han encargado de divulgarla por su senci-

lléz y buenos resultados.

1:
En nuestro país

I el Br. Juan Francisco Manrique
I en.

el ario 1963 presentó la tesis" Esclerectomía Térmica "-con

. iridectomía petíférica-
I previa a obtener el título de Médi-

eo y Cirujano.
I
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En nov~embre del año pasado
I el Dr. Guillermo

Rosales Salaverría present6 en el Congreso de Medici-

na, un estudio de 18 pacientes con tratamiento de "Es-

clerectomía Térmica con Iridencleisis" I siendo éste úl-

timo tiempo la modificaci6n practicada.

OBJETIVOS:

El presente trabajo de tesis tiene por objeto di-

fundir el conocimiento de una técnica quirúrgica anti-

glaucomarosa I de fácil ej ecuci6n I que há. dado buenos

resultados en el control tensional de ojos afectados de

distintas modalidades de glaucoma. Técnica que une

la operaci6n de iridencleisis
I quizás la más difundida

y más ejecutada contra el glaucoma
I y la esclerectomía

térmica recientemente descrita por Scheie y Malbrán.
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DESARROLLO DEL PLAN DE TESIS

l. HISTORIA DE OPERACIONES ANTIGLAUCOMATOSAS

En 183 O Makenzie y en 1835 Middlemore había prac-

ticado ya la punci6n "de la escler6tica como inicio de la

cirugía en el tratamiento del glaucoma, pero no obstan-

te esto, el tratamiento clásico seguía siendo el médico,

hast,a que De Graefe en 1856 comenz6 con la iridectomía

para resolver el problema de la hipertensi6n ocular, pre-

sentél1:loen 1857 un trabajo sobre las iridectomías realiza-

das y con muy buenos resultados, principalmente en el tra-

tamiento del gilaucoma agudo.

Más tarde en 1859 Coccius hizo algunas modifica-

ciones a la cirugía de De Graefe, como la inclusi6n del iris

en la iridectomía; y la trepanaci6n de la escler6tica practi-

cada por Argyll-Robertson en 1876. Se sigui6 así por mu-

r.ho tiempo con estos tratamientos quirúrgicos, muchas veces

asociado a tratamiento médico, hasta que en 1905, Lagrange

di6 a conocer su iridoesclerectomía, que fué la primera ope-

ración fistulizante con la cuál se hacia comunicar la cámara

"'"--"---~- . .~~--, )
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anterior con el espacio sub-conjuntival; después apa-

recieron: Rolth¡ con la iridencleisis ¡ Reine con la ci-

clodialisis ¡ en el año 1906; y Elliot con la trepanaci6n

escleral en 1909 .

Ultimamente Weve introdujo la diatermia ciliar

para el tratamiento de la buftalmía en 1933; Burkan, la

'Joniotomía y Vogt ide6 la diatermia ciliar en 1936, modi-

ficándola más tarde Weekeres ¡ haciéndola retrociliar.

Todas estas operaciones en la actualidad se usan

todavía muchas veces con las mismas técnicas de sus au-

toms y otras tantas, han sufrido modificaciones; pero to-

das han contribuido al progreso del tratamiento del glau-

coma.

2. CONCEPTO Y CLASIFICACION DEL GLAUCOMA.

Conceptos: Los diferentes autores encajan en tres con-

e ceptos fundamentales~

lo. Que el glaucoma no es una afecci6n sino un con-

junto de enfermedades;
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Que el substratum común de estas distintas enfer-

medades es el aumento de la presión intraocular

por arriba de los límites normales
I y

Que esta hipertensión intraocular produce en los

ojos glaucomatosos alteraciones anatómicas y fun-

donales (lO). Así por ejemplo el Dr. Wolfgang Leyd-

hecker en su tratado" El Glaucoma en la práctica" dice:

"Se clasifican como glaucomas los aumentos de presión

111

intraocular que provocan alteraciones perjudiciales" (8)
I

y los Drs. Becker y Shaffer en su tratado" Diagnóstico y

Terapéutica de los Glaucomas" consideran al glaucoma como

"Enfermedad ocular cuyo cuadro clínico completo se carac-

I

teriza por presión intraocular elevada
I excavación del dis-

eo 6ptico y su degeneración y además con lesiones típicas

de los haces de fibillas nerviosas que producen defectos

earactér.ísticos en forma de arco en el campo visual" (2)

y "que' todos o cualquiera de estos signos pueden estar pre-

sentes al momento del exámen. (2)

-
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CLASH'ICACION DEL GLAUCOMA:

Existen numerosas clasificaciones del glaucoma

pero actualmente la de Becker y Shaffer I
(2) talvéz es

la má,s clara y completa I por lo tanto es la que a conti-

nuaci6n describo:

~\
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GLAUCOMA DE ANGU-
1.

LO CERRADO;

(

11. GLAUCOMA DE AN-
PULO ABIERTO:

\

!Ir. GLAUCOMA CON-

GENIT02:

,/

I a)

t~i
./
a) El de Intumesencia del cristalino
b) El de sinequias posteriores al

cristalino

Sin bloqueo de
B) Glaucoma SECUNDARIO DE ANGULO CERRADO:

c) El de sinequias posteriores al
vítreo

la pupila:

d) El de luxación del cristalino

~
e) El glaucoma maligno

-- ----- - - - - - - - - - - -
- -- _

1

a) Iris en meseta primm:rio (l. Plateu)

{

b) El de cierre secundario el ángulo
por iris

A) Glaucoma PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO: ,a) G aucoma crónico simple

Con resistencia a
la salida del acuO-
so en la malla tra-
becular o más allá B)
de la misma:

Con bloqueo de

la pupila:

A) Glaucoma PRIMARIO DE ANGULO CERRADO

Glaucoma SECUNDARIO DE ANGULO ABLERTO

C) Glaucoma ASOCIADO A ENFERMEDADES OCU-

LARES:

por hipersecresión

{
del acuoso o por
aumento de la pre --- -- - -- - - -- - - -- - - -
sión epiescleral:

A) Glaucoma PRIMARIO CONGESTIVO O INFANTIL.

Con anomalías en el
segmento anterior

del ojo en el naci- B)
miento:

Glaucoma ASOCIADO A ANOMALIAS
CONGENITAS:

~)
Glaucoma SECUNDARIO EN NIROS:

r~~~~~D~+DQ ~nmh;naciones de glaucomas de

-[ a)

1..

b)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

{

a)
b)
c)
d)

El prodrómico o Intermitente.

El Agudo

El Crónico.

Glaucoma traumático o inflamatorio

El asociado a tumores

El Sdrio. a epitelización de la C.A.

El Sdrio. a rubeosis del iris

El Sdrio. a presión retrobililbar

El Sdrio. a hidropesía epidémica

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

El de
El de
El de
El de
El de
El de
El de

riliopíaalta
oclusión venosa

huso de Krukenberg
seudoexfoliación capsular

desprendimiento de la retina

distrofia de Fuchs

Retinosis pigmentaria

El glaucoma de
hipersecresión

El glaucoma don presión
venosa epiesclera

aumentada.

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)

Glaucoma infantil
tardió

Aniridia

Síndrome de Sturge-Weber

NerofibromatosiS

Síndrome de Marfan

Síndrome de Axenfeld

Síndrome de Lowe
Esferofaquia y microcÓrnea

Fibroplasia retrolental

InflamaciOne

t
Traumas a) Retinoblastoma

Tumores: b) xantOgranulomajuvenil
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Los glaucoma s PRIMARIOS, generalmente son bilatera-

lesy son_ros determinados genéticamente en parte; y los

glaucoma s SECUNDARIOS, son generalmente unilaterales,

causados por algún anteéedente conocido
9 por enfermedad

ocularconcomitante; pero tanto el primario como el secun-

dariotienen de común denominar la presi6n ocular elevada

y además amenaza la integridad del nervio 6ptico.

LOSGLAUCÓMAS DE ANGULa CERRADO CON BLOQUEO DE

LA PUPILA, se caracteriza por que el ángulo camerular es

angosto, de cámaras anteriores poco profundas; la presi6n se

produce súbitamente, dá síntomas de halas coloreados
I visi6n

nebulosa, dolor ocular y presi6n fluctuante.

Se desencadenan porque el iris hace contacto con la ca-

raanterior del cristalino; porque la presri6n sea más alta en

lacámara posterior que en la anterior; porque la periferia del

irissea paGo tensa o laxa y por una posible contribuci6n de

factores de 6rden vascular y como resultado de lo expuesto
I

laperiferia del iris se desplaza hacia la pared trabecular pro-

.-~
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v:ocandoel cierre completo o parcial del ángulo came-

rular (Fig. No. 1)

". - -u_,~", ,;.

CRISTALINO

CfJERPO
CILIA-R

/TiG, /No, 4. -
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SGLAUCOMAS DE ANGULO CERRADO y SIN BLOQUEO PUPILAR:

e ::aracterizan porque en éstos el iris está contiguo a la pared

abeculcr, pero no bloquea el drenaje entre los CLBles se encuen-

a el iriB en meseta primario (Iris Plateau), glaucoma primarios y

ro, en 121que el bloqueo pupilar es insignificante; y que se pro-

ce al dilatar la pupila proque ésta bloquea al ángulo mecánica-

ente; está también, el GLAUCOMA DE CIERRE SECUNDARIO DEL

GULO POR EL IRIS, el cual se caracteriza por sinequias perifé-

cas antpriores que sueldan al iris a la pared trabecular.

SGLAUCOMAS DE ANGULO ABIERTO: entre los cuales se presen-

nel glaucoma por resistencia a la salida del acuoso en la malla

abecular o bien por la dificultad del drenaje¡ en el sistema veno-

de excresi6n; y glaucomas por hipersecreci6n del acuoso por au-

ento de la presi6n epiescleral con defectos campimétricos y buen

SGLAUCQMAS CONGENITOS: que comprende aquellos casos

e se enc).lentran al nacimiento anomalías del segmento anterior

10jo, lo cual se puede manifestar luego 6 tardíamente.

iII
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ANATOMIA DEL ANG DLO DE LA CAMARA ANTERIOR DEL

SE~dá el nombre de cámara del ojo al espacio com-

prendido entre el cristalino y la córnea. El iris que está

pordelante del cristalino divide este espacio en cámara

anterior y cámara posterior. Ambas cámaras están lle-

nas de humor acuoso y se comunican por la pupila.

CAMARA ANTERIOR: Así se llama al espacio entre el iris

y la c6mea de forma de menisco plano-convexo
I lleno de

humor acuoso; con un díametro de 12 mm en su base, su

altura es de 2 .6 mm por término medio y con una canti-

dadaproximada de humor acuoso de 0.15 y 0.20 de cc.

I
(12). Su máxima profundidad se encuehtra entre los 2 O

y los 30 años de edad y la menor entre los 65 y 80 años.

Supared anterior está formada por la cara posterior y

6ncava de- la córnea pero en su periferia toma parte una

orta poción de la esclerótica hasta el limbo corneal;ysu

ared posterior formada por la cara anterior del iris y la

arte del cristalino que corresponde a la abertura de la
-.-...,

1
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ANGB:¡:,OESCLEROCORNEAL E IRIDOCORNEAL: Son los pun-

tos más importantes por su papel fisiológico. Toda la pato-

logía y la terapéutica del glaucoma se funEia en la oblitera-

ción de éste ángulo, El ángulo esclerocorneal está formado

por un ,§ngulo diedro con una pared anterior escleral y otra

posterior corneal; en este ángulo se encuentran abundantes

vasos y el conducto de Schlemm
1 por lo tanto junto a la cá-

mara anterior se organiza un verdadero sistema lagunar que

se llama SISTEMA TRABECULAR ESCLEROCORNEAL,

Los vasos son ramas de las arterias ciliares anterio-

res. Hay trabéculas que forman hendiduras que son los Espa-

I

cios de Fontana. EL CANAL DE SCHLEMM es un pequeño con-

ducto situado a nivel de la soldadura esc1erocorneal y que al

corte meridiano del ojo tiene la forma de un ovalo aplanad9,

muy alargado 1 aplanádo~paralelamente a la superficie de la

esclerótica 1 por lo demá s e s extremadamente irregular y en

su interior está erizado por protuberancias laminosas que lle-

~
,
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gan unas hasta su superficie y otras de lado a lado

dánclole al conducto divisiones múltiples. Tiene una pa-

red E~xterna o anterior que corresponde a tejido propie

de lél esclera y la interna (J posterior se halla en rela-

ci6n con tejido trabecular que es dependencia del liga-

!lEnto pectíneo.

En la parte anterior del canal de Schlemm hay pe-

queños vasos que comunican con él y que forman el lla-

mado plexo venoso de LEBER
I estas venas que salen del

canal van a la superficie externa de la esclera para ha-

cerse epiesc1erales y desembocar en las venas muscu-

SISTEMA TRABECULAR ESCLEROCORNEAL: Formado por

una región lagunar que al corte meridiano tiene forma

triangular. Su pared anterior contin.úa la membrana de

DescemEmt I su pared posterior está en relaci6n con le

múscu'lo ciliar¡ y su base vueltaa a la cámara anterior.

El vértice corresponde a la esc1er6tica o

~ - - -'
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Las trabéculas de esta regi6n forman una serie de hendi-

duras endoteliales alarga:das de arriba abajo, estas hen-

diduras se llaman ESPACIOS DE FONTANA. A lo largo del

borde anterior del triangulo, las trat>éculas se imbrincan

con formaciones de sosten a la membrana de Descement;

el LIGAMENTO PECTINEO DE HUECK, éste formado por fi-

bré1s elástricas que sedlrigen de la circunferencia de la

c6rnea en d6nde forman el anillo tendinoso anteriori:-.hasta la

cara anterior del iris y del cuerpo ciliar.

El ligamento pectíneo de Hueck forma un triángulo

curvilineo, del cual su base corresponde a la zona ciliar,

su cara externa a las fibras iridianas del músculo ciliar,

su cara interna al ángulo iridocorneal; por esta disposici6n

el ligamento pectíneo forma un elemento de so s~§_n para la

c6rnea y la membrana de Descement en lo particular.

GONIOSCOPIA DEL ANGULO DE LA CAMARA ANTERIOR DEL

QIQ .La gonioscopía es un método de examen biomicrosc6-

pico del ángulo de la cámara anterior del ojo y¿a cuyo ni-

vel el humor acuoso pasa al canal de Schlemm. Es un exa-

:- ~ ,..
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men de mucha importancia desde el punto de vista diág-

nostico I pron6stico y terapéutico. Contribuye clínica-

mente a la distinci6n del glaucoma de ángulo abierto y glau-

coma de ángulo cerrado.

En el glaucoma de ángulo abierto primario
I el uso

de la gonioscopía es limitado
I s610 sirve para descartar

cambios pato16gicos que den como resultado un glaucoma

de (3ngulo aibierto secundario
I como por ejemplo se pue-

de descubrir las iritis
I traumas I seudo exfoliaciones de

la cápsula anterior del cristalino o Rubeosis del iris
I tu-

mores del ángulo y dep6sitos de pigmento en el trabécu-

lo.

En el glaucoma de angulo cerrado por bloqueo pu-

pilar es útil una gonióscopía porque cuando no hay go-

niosInequias
I está indicada unaLridectomía

I porque es

8610 la presi6n de la cámara posterior la que empuja el

iris contra el trabéculo.

En el glaucoma de ángulo cerrado-sin bloqueo

pupilar- como en iris Plateau (plano)
I que es cuandoI

el iris es aplanado y la última onda del oris con la

J
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midriasis se pone en contacto con la trabécula.

En este caso la cámara anterior es profunda en el cen-

tro y en la periferia más plana.

EN EL GLAUCOMA SECUNDARIO DE BLOQUEO ANGULAR -

sin bloqueo pupilar- se pueden descubrir sinequias anterio-

res en la periferi a del iris
I las que causan una forma cr6ni-

ea de glaucoma.

La gonioscopía es útil en muchas anomalías congéni-

tas que envuelven las estructuras del ángulo anterior del ojo

y que tarde o temprano pueden desarrollar un glaucoma.

mUIPO~

La parte periférica del iris o la parte anterior del cuerpo

eiliar y la superficie trabecular del ángulo se la cámara ante-

riar, en condiciones normales nunca son vistas por el exami-

nadar I porque la luz sufre reflexi6n total a este nivel. Para

ser examinadas estas estructuras
I se necesita modificar la

curvatura corneal para neutralizar esta reflexi6n y para lo cual

se usan lentes de contacto; que puede ser: LENTES GONIOSCO-

~--~. ~-~\
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PICAS INDIRECTAS porque tiene espejos o prismas para

examinar el ángulo con luz reflejada
I entre estas se

cuentan el de GOLDMANN
I ALLEN-THORPE y el de ZEISS;

y también h?V lentes GONIOSCOPICAS DIRECTAS
I como

el de KOEPPE y el de BARKAN
I llamadas así porque a tra-

vés'de ellas el examinador mira directamente el ángulo del

ojo que examina.

Mffi.I9MIA GONIOSCOPICA DEL ANGULO DE LA CAMARA

ANTERIOR DEL OJO.

El ángulo de la cámara anterior del ojo comprende:

La base del iris
I la cara ant.erior del cuerpo ciliar

I el es-

polón esc1eral y el área trabecular de la parte profunda de

la periferia corneal, (Fig. No. 2) (11)

Los ojos de cámara anterior profunda presentan

casi siempre ángulos camerulares muy abiertos y los

ojos con cámaras poco profundas tienden a tener ángulos

estrechos generalmente.

Se dice que cuando el ángulo formado por la su-

perficie anterior del iris y la pared
trabeculartieneIEen-

¡- .
'~\
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tre 2O Y 45 grados
I son ángulos amplios y los menores de

20 grados son ángulos estrechos.

}..I NEA DE SCHWA LVg

CoRNE.A

\
<

~

.?

No.2.
--...
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Conviene empezar el examen gonioscópico por

la pupila
I para poderse orientar; observar el cristalino

y tratar de ver si hay o no sinequias o flecos caracte-

rísticos de pseudo-exfoliación capsular.

En la cara anterior del ir~s
I se observan sus pliegues de

contracción y si termina de una manera brusca su últi-

IDOpliegue o se inserta directamente en el cuerpo eiliar.

La banda ciliar ¡ porción del cuerpo ciliar
I se observa

aplzarrada o grlsácea ¡ de anchurc: variable
I termina ní-

tidamente hacia arriba
¡ a veces surcada por pequeñas fi~

bras pectinadas que parecen
desprenderse del iris para

.

insertarse en la cara posterior de la c6Tnea o mejor d1-

cho en la banda trabecular; forma el seno del ángulo
o

Los procesos del iris: son los zarcillos individuales de

la malla uveal, qu e algunos cruzan en forma de puente o

aread;:¡ el receso angular y otros se ramifican y se entre-

lazan entre sí
I y no son más que engrosamientos fiU.for-

mes irregulares del estroma más anterior del iris.

~
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Se puede observar que los procesos del iris parecen

terminar a la altura del espo16n escleral, pero algunos se

exttenden frente al canal de Schlemm y a veces llegan a la

altura de la línea de Schw-albe. Estas fibras iridianas pier-

den su pigmento a nivel del espo16n escleral y entonces si-

guen hacia la linea de Schwalbe formando las láminas o fi-

braE: trabeculares mas internas y son las que constituyen la

malla uveal o

Los procesos del iris son de color gris pálido en los

ojos azules y en los ojos pardos o negros se pigmentan in-

tensamente, lo que se destaca en el fondo pálido del espo-

escleraL

El Espo16n Escleral, es la parte anterior de la esclera que

termina en forma de V, en la cual viene a dar el tejido cor-

neal. El labio anterior o externo de la V escleral contribu-

ye a formar el área del limbo; y el labio profundo o poste-

rior de la V escleral forma el ESPOLON ESCLERA¡',cuyas fi-

bras se continuan con las deLtrabéculo corneo-escleral y

""
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cuyas fibras corren más anteriores para terminar en la

línea de Schwa lbe .

Gonioescopicamente el espolón es una linea blanca
I de

ancho variable
I facilmente visible en la mayoría de los

ojos dE? ángulo amplio, Está en la parte anterior del re-

ceso angular
I dónde el cuerpo ciliar se inserta. La ma-

yoría de los prócesos ciliares también terminan en este

punto. El espolón forma la pared posterior profunda del

surco escleral que contiene el canal de Schlemm,

Cuando se encuentra éste lleno de sangre o hay

pigmento depositado en la trabécula
I en frente de éste

I

el examinador puede localizar fácilmente el espolón vien-

do justamente la parte posterior de la banda.

La linea de Schwalbe en ojos normales se observa en la

circunferencia del limbo como una estrecha zona nebulo-

sa en la 's.upefficie posterior de la córnea. La linea de

Schwalb~ indica el límite anterior de la malla trabecu-

lar y la terminación de la membrana de Descement.

,- -
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Con la lente de Koeppe se ve como un saliente blanco o

traslúcido que se proyecta ligeramente en la cámara anterior;

tras veces se ve una linea vaga de demarcaci6n entre la su-

perficie lisa y,clara de la membrana de Descement y la menos

ransparente y mas aspera textura de la malla trabecular. En

ste nivel, en ojos señiles o enfermos se acumulan gránulos

e pigmento que son transportados a la superficie posterior de la

6rnea por las corrientes de acuoso.

a malla trabecular es un tejido conectivo laminar perforado en-

rela linea de Schwalbe y el espo16n escleral. Las láminas o

ibras más internas (malla uveal) corren sobre la superficie tra-

ecular y pasan sobre el receso angular como se ha dicho ante-

I
iormente y las láminas o fibras externas (malla corneo-escle-

al)terminan la ma§!oría de ellas en el espo16n escleral, otras

nel surco escleral y en la superficie anterior del cuerpo ciliar..

Gonios~6picamente la malla trabecular se le ve como una

úperficie ~rregularmente á s pera. En los niños tiene aspecto

illante y traslúcido, con aspecto de gelatina semitransparen-

~) ,
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te de superficie punteada. Con la edad decrece su trans-

pcrencia gradualmente. La aspereza de la superficie se

debea sus grandes aberturas (40 a 60 u) de sus láminas

Para poderla observar se debe ver paralelamente a

ia superficie del iris lo más posible y se le encuentra in-

mediatamente por encima del espolón escleral, frente al

canal de Schlemm.

ElCanal de Schlemm está localizado en el surco escleral

inmediatamente anterior al espolón, en el punto de unión

dell/3 medio con el 1/3 posterior de la malla trabecular.

Con el gonioscopio se le ve como una línea mal

efinida cblor gris, algunas veces y otras de color rosa-

o pálido o intenso, según la cantidad de sangre que es-

Co.n, frecuencia se puede observar sangre en el

anal en qjos de presión normal o baja, lo mismo en ojos

ongestionados que ojos normales. Si la presión está

'"
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elevclda en contados casos se leencuentracon sangre, así

también, en el glaucoma cr6nico simple, aún cuando la ten-

si6n sea normal es raro ver sangre en el canal. El canal si-

gue un curso bastante irregular alrededor del limbo y a veces

se subdivide en 2 6 3 conductos.

INTEFtPRETACION CLINICA DE LOS HALLAZGGS TGONIOSCOPI-

GOS: Se necesita cierto grado de experiencia clínica en es-

te sentido para evaluar convenientemente la aplitud y la pig-

mentaci6n de un ángulo determinado, por lo que se impone la

necesidad de una pauta para comparar.

La apreciaci6n más aceptada por muchos, es aquella

que clasifica gonioscopicamente en ángulos abiertos amplios,

estrecHos moderados y extremos y cerrados; clasificaci6n

aceptada por la Academia Americana de Oftalmología y Otola-

ringología y que se interpreta de la manera siguiente (2).
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ISRADO DES CRIPTIVO
GRADO No INTERPRETACION CLI-

NICA IMPUCITA-Angulo abierto amplio
3 - 4 Cierre imposible

Angulo Estrecho mode-
rada.

2 Cierre posible

Angula Estrecho Extre-
mo

1 Cierre probable
I

evemualmente.

Angula Cerrado parcia 1
O Cierre inminenteo totalmente

o presente.
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ETIOPATOGENIA DE LOS GLA UCOMAS:

/Desde hace mucho tiempo se penso en la ociusi6n¡

del ángulo de la cámara anterior como responsable de la

hipertens~6n ocular. Hay dos Posibilidades
etiopatogéni-

cas del glaucoma por bloqueo angular que deben ser consi-

l. Que l~ hipertensi6n es ocasionada por el bloqueo PRI-

lJITIVOdel. trabéculo por la raíz del iris y

2. Que el bloqueo angular sea secundario a factores íÍas-

culares de fondo. En el glaucoma simple la hipertensi6n

J
./
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puede originarse por muchos factores:

a) Aumento de la resistencia al drenaje dada por
el aparato de filtraci6n.

b) Dificultad en la circulaci6n de retorno por au-

mento de la presi6n venosa epiescleral y

c) Sobreproducci6n de humor acuoso,

MECANISMO EN EL GLAUCOMA POR BLOQUEO ANGULAR
°

Según la escuela neuro vascular en el glaucoma agudo se

provoca una inestabilidad circulatoria con dilataci6n capi-

lar a pattir de un trastorno neurohumoral y end6crino
I en te-

rrenos con marcados de.sequilibrios neurovegetativos y con

estos se ocasionan cambios en la permeabilidad de las pa-

redes capilares con lo cual aparece éxtasis y edema local

que provocarían el aumento de la presi6n intraocular. Se-

gún esto tanto el bloqueo del ángulo como la formaci6n de

goniosinequias serían secundarios a la congesti6n ciliar,

FACIfORES'.ANATOMICOS: Hay varios factores anat6micos que

se consid,eran y contribuyen a la estrechéz del ángulo:

l. En la hipermetropía
I el segmento anterior del ojo es pe-

~
I '
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. "'.



-26-

el díametro corneal es reducido y el cuerpo ci-

liar bien desarrollado, así la raí z del iris se inserta muy

anteriormente.

2. El tamaño del cristalino aumenta con la edad y la in-

tumescencia del mismo.

3. Con la edad hay más tendencia a la miosis con lo

cual hay un mayor contacto entre el iris y el cristalino.

4. En los ojos pigmentados parece ser mayor el grosor

de la base de iris que es muy importante.

FAC['OHES FISIOLOGICOS, existen también factores fisio-

lógicos, tales como:

l. En la acomodaci6n, al provocarse una mayor conve-

xidad del cristalino y que va a compañada de miosis, ha-

ce el mecanismo de bloqueo pupilar fiso16gico.

2. La midriasis acumula tejido iridiano en el angulo, lo
,

que puede ocasionar un bloqueo cuando hay predisposi-

ci6n (estrechéz). Esto puede suceder en la obscuridad,

con el empleo inoportuno de midriáticos, en la aneste-

sia profunda y en algunos casos de parálisis del nI par.
, "...~>-¡
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, La congesti6n ciliar se acompña de una disminuci6n de la

En bjos normales la relaci6n iridocrist:aliniana es mínima

ámaraanterior y puede relacionarse con factores neurovascu-

¡ares (emoción, llanto, etc.), padecimientos locales (vías res-

¡ratarias altas, congetti6n cefálica anestésica o post-quirúr-

¡ea), drogas (dionina, mi6ticos enefgicos, fosfolina, etc),

actúa como los otros factores fisio16gicos: En presencia de

napredisposici6n anat6mica y a través del mecanismo de glo-

guea pupiJlar fisio16gico.

LOQUEO PUPlLAR FISIOLOGICO: Se sabe que el acuoso pasa de

lacámara posterior a la anterior a través de la pupila y se acep~

tauna pequeña diferencia tensional entre la cámara anterior y la

osterior, siendo en esta última mayor.
I

nivel de la pupila y la resistencia para el paso del acuoso es

equeña, lo cual no acontece así con cámaras y angulos estre-

n0S en los cuales el área de relación iridocristaliniana es ma-
",.

or, y el iris hasta se amqtda a la cara anterior del cristalino, ..4...'

~ ,

.ando una may-or resistencia al paso del humor acuoso y con es-

I ;
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un mayor aumento de presión de la cámara posterior

la anterior, llegando hasta abombar el iris y ponerlo

ncontacto con la malla de filtración, bloqueándola y

moel humor acuoso continúa produciendose, así se a-

mula en el globo lo que dá un aumento de presión acom-

ñado de los fenómenos congestivos e inflamatorios ca-

terísticos del glaucoma agudo.

to es en su clímax pero puede presentarse casos sub-

udos o glaucoma crónico de bloqueo angular cuando

ún factor produce el retiro del bloqueo trabecular co-

@acontece con la miosis producida por la luz intensa.

ta concepción fué mencionada en 192 O por Curran y al-

nz6 la máxima popularidad con los trabajos de Chand-

r y Barkan y más tarde con otros autores como Reine,

opold, Scheie I etc.

Se comprueba la relación existente entre la primi-

a estrebhez del ángulo y el glaucoma por bloqueo,

mplo, en el glaucoma secundario a la gioniosinequia

ultante del aplanamiento prolongado de la cámara an-

,r-.- ~ ".
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terior en el post-operatorio de algunos casos de extrac-

ci6n del cristalino, el glaucoma por midriasis medicamen-

tosa I en glaucoma secundario a la intumesencia del cris-

talino y el glaucoma por bloqueo pupilar en iris Bombé, de-

las sinequia s de 1 vítreo ¡ etc.

El glaucoma agudo por bloqueo es provocado por el

Clerre del ángulo lo cual se demuestra por gbnioscopía y

tonografía con:elacionados.

MECANISMO PLAUSIBLE EN EL GLAUCOMA SIMPLE.

La malla trabecular se toma muy en cuenta en esta

clasl:? de glaucoma, pues gonios€opicamente se ha demos-

trado la ESCLEROSIS de esta estructura en el glaucoma sim-

pIe o la densidad 6ptima de esta banda. Se sabe que esta

banda está "barnizada" con ácido HIALURONICO y cuando

este desaparece con la acci6n de la HIALURONIDASA dismi-

nuye la resistencia al paSE> del acuoso ofrecida por el tra-

béculo

Se ha demostrado en algunos casos también la presencia

(R
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de degeneraci6n del colágeno y t~jido elástico trabe-

cular. Es de suponerse también el importante papel

que 'juega el trabéculo en aumento ó disminuci6n de la

. tensi6n ocular consecuencia de la estructura de la ma-

lIa por fibras provenientes del músculo ciliar
I la riquf-

sima inervaci6n del trabéculo y orientaci6n del espo-

10n escleral.

Se ha considerado el azolve trabecular por pig-

mento. Su importancia es sostenidappor algunos auto-

res pero puesta en juicio por otros
I ya que si es cierto

se encuentra en los glaucoma s considerable cantidad

de pigmento, en ojos también normales se puede en-

contrar sin dar molestias
I pero según la cantidad de es-

te pigmento se considera que ponga resistencia al flu-

jo de Hquido acuoso a través de la malla trabecular.

Hay también aumento de la presi6n intraocular

por la dificultad de retorno venoso, lo cual ha sido de-

mostrado cHnica y tonográficamente en el glaucoma de

r
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exoftalmía pulsátil y experimentalmente con la ligadura

e las vorticosas.

A pocos casos de glaucomas se les atribuye la sobre

oducci6n €lel líquido acuoso, pero secundarios a irrita-

i6nciliar como en luxaci6n de cristalino, ciclitis, etc.

, ANATOMIA PATOLOGICA DEL GLAUCOMA CRONTIGO

En los ojos glaucomatosos se han encontrado diferen-

s grados de aumento en el número de células y un aspecto

acuolado del área de la malla trabecular que se encuentra

ás pr6xima al canal de Schlem. Estas alteraciones traen

rnaresultado un aumento del volumen ocupado por las cé-

ulas y una disminuci6n en el tamaño de los "poros" intra-

ndaletiales. Se sabe también que las" membranas elásti-

Silde la totalidad de la malla trabecular se engruesan¡ "1

!as láminas trabeculares también se engruesan y se hialini-

any los espacios entre ellas se estrechan.

fases más avanzadas se han encontrado lesiones en el nervio

lico, las llamadas cavernas de Schanabel-Reddsob; en el

~
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ángulo iridiano ¡ la llamada soldadura de Knies que se

pueden ver con el gonioscopio y comprobarse además

rnicrosc6picamente estas soldaduras de la periferia del

iris a la cara posterior de la córnea ya en menor o ma- .

yorextensi6n; esto se ha comprobado ser consecuení=-:?-

cia de "accesos" repetidos de hipertensión intraocular

COIT.Oen los casos de gjaucoma crónico.

Enlos glaucoma s crónicos por la mala nutrición de los

tejidos todo el ojo está tornado
¡ con edema, hay dege-

neraciones e infiltrsciones de la córnea, hay estasis

venosa en la conjuntiva ¡ estasis de la esclerótica ¡

opacidad del cristalino y del vítreo; atrofia de los pco-

cesos ciliares ¡ así corno la retina y del nervio óptico.

PRE-OPERATORIO:

Todo paciente antes de ser operado permane-

. ce con tratamiento médico (Diamox¡ Pilocarpina al

2%o 4% ¡ etc) y solo cuando los resultados son ne-

gativos se procede al tratamiento quirúrgico con la

- - -----
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técnica hoy expuesta; o se llega a esta también cuando

otros procedimientos quirurgicos no han tenido éxito pa-

ra el tratamiento del glaucoma, como en goniotomias pre-

vias.

l. Nada por boca después de las 24 horas.

2. Sedaci6n a las 2 O horas, del día anterior de la opera-

ción y a las 6 horas, el día de la operaci6n (Nidar, Li-

b'rium, Fenobarbital, etc).

3. Diamox (Acetazolamida), 1 tableta de 25 OITlgs, a las 21

horas., e 1 día anterior.

4. Demerol 5 O mgs., 15 minutos antes de pasar a sala de

operaciones.

5. Trilaf6n (Perfenazina en soluci6n acuosa) 5 mgs. 15 mi-

nutos antes de pasar a sala de Op.

6. Ponti-Ofteno (Clorhidrato de Tetracaína) II gotas cada

5 minutos por 6 veces, antes de pasar a sala de Opt.

7. Demero150 mgs., I.M. en sala de Operaciones P.R.N

8. Controles vitales antes de~llevar a sala de Op.
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TECNICA QUIRURGICA PROPIAMENTE DICHA: (9)

l. Antisepsia y colocaci6n de campos.

2. Anestesia retrobulbar (Xilocaína al 2% Norepinephrina
I

Novocaina I Hialuronidasa
I etc). y aquinesia palpe-

bral para evitar reflejos nocivos.

3. Punto de tracci6n en el recto superior.

4. Colocaci6n de Blefarostato y
anestésico Subconjunti-

val (forma una pequeña ampolla que separa la conjuntiva

bulbar y cápsula de Tenon de la esclera
I que facilita la

dJsecci6n) .
5, Disecci6n amplia del colgajo

conjuntival hasta el

limbo esclerocorneal.

6. Cauterizaci6n de vasos sangrantes con gancho de

estrabismo previamente calentado (no al rojo) .
7. Incisi6n con cuchillete afilado o Gillette

I perpendi-

cuIar a la esclera y paralela al limbo
I separado de és-

te de 1.5 a 2 mm y con una longitud de 3 a 4 mm.

8. Con cauterio se cauteriza el labio posterior de la in-

~

- j------



-35-

isi6nescleral, haciendo una E) dos filas de puntos separa-

dospor su acci6n retraen los labios de la herida y protruyen

espontáneamente el iris.

9. Se puede aumentar la protrusi6n del iris espontánea, com-

primiendo suavemente el labio posterior de la incisi6n de la

esclera. Si el iris no surge espontáneamente traccionarlo sua-

ve,ilentecon pinzas de Colibrí.

10. :El iris se toma con pinzas de Colibrí y se hace iridotomía

dirigida hacia la base. Este segmento del :iris se corta en sen-

tidolongitudinal o radial para obtener dos cblgajos o pilares

quequedarán enclavados en la herida escleral y que ayudarán

a drenar el acuoso a manera de mechas.

11. Sutura continua con seda 4 ceros de la conjuntiva y la

cápsula de Tenon.

12. Se pone Homatropina en gotas y ungaento €le cloramphe-

nico1 en el ojo operado y solo antibi6tico en el n6 operado

para vendaje binoculBr.

f
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POST-OPERATORIO:

l. Reposo en cama absoluto

2. Nada por boca por 6 horas, luego dieta líquida y des-

de el primer día post operatorio dieta liBre.

3. Controles vitales cada media hora por tres horas.

4" Antiheméticos (gravol, Nauseol), etc, por vía intra-

muscular cada 8 horas, según sea necesario.

S. Analgésicos por vía oral o parenteral (Darv6n, Dial-

gina, Cibalgina, etc.)

6. Al segundo día post-operatorio se curan ambos ojos,

el operado con Homotropina en gotas y pomada de

Cloramphe,nicOl; y el no operado s610 con Cloram-

phenicol y se cubren nuevamente ambos ojos.

7. Al tercer día post-operatorio,
nueva curaci6n, deján-

dose el ojo no operado descubierto y se puede levan-

tar el paciente.

8. Al 70. u 80. día post-operatorio se retira el punto

conjuntival y se le dá egreso al paciente.

.. -- - -
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-REV¡SION DE 25 CASOS DE ESCLERECTOMIA TERMICA CON IRIDENCLEISIS EN EL INSTITUTO" Dr: Rodolfo Robles V"

*
Iniciales A.V. Tonometría al ültimo control tonométrico fecha depaciente Edad del ojo ingreso del O: DIAGNOSTICO '~ -Be&::ha-,", T . S . ¡ mm-l)g~ operaci6n eaO . a o erar

13694 A.C.F. 1 a 7m ? 3/10 50.6 Glaucoma Congenito O.S. 22/4/64 T.G. 17 28/11/63A.C.M. 54 20/70 3/10 50".6 Glaucoma Agudo O. D. 25/9/64 6/5.5 14.6 19/8/64
26451

A.C.M. 54 20/400 3/10 50.6 glaucoma Agudo O. S. 25/964/ 5/5.5 17.3 19/8,Z64
26451
26882 A.R.V. 44 20/70 3/10 50.6' GlaucoJ;ITl por Bloq. Ang. O. S . 12/5/67 9/5.5 8.5 16/10/6427087 F.B.C. 62 D/20 cm 2/10 59.1 Glaucoma por Bloq. Ang. O. D 22/5/65 3/10 50=6 23/10/6431216 F.R.L. 67 20/100 4/5.5 20.6 Gl~ucoma Ag. x Bloq Ang. O.S 16/7/66 9.5/10 7.8 4/6/6531461 V.D.C. 57 D/30 cm 1/10 69.3 Glaucoma Ag. x Bloq Ang. O. D 21/10/67 10/5.5 7.1 25/6/6531461 V.D.C. 57 D/20 cm 1/10 69.3 Glaucoma Ag. x Bloq. Ang. O.S 21/10/67 9/5.5 8.5 25/6/65 "32212 M.R.R. 41 P/luz M. 4/10 43.4 Glaucoma Agudo O. S 14/9/65 Dig. NI. 7/7/6535162 M.L.g. 76 20/400 2.5/5.5 26. Glaucoma Agudo O. D 7/10/67 5/5.5 17.3 28/2/663S162; M.L.G. 76 20/400 2.5/5.5 26. Glaucoma Agudo O. S 7/10/67 5/5.5 17.3 28/2/6635434 J.R.M. 74 P/luz M. 2.5/5.5 26. Glaucoma Crónico O. D. 30/4/66 6/5.5 14.6 7/3/66 235434 J.R.M. 74 20/70 3/5.5 24.4 Glaucoma Cr6nico O . S 30/466 9/5.5 8.5 14/3/6636012 L.M.L. 72 5/400 3/5.5 24.4 Glaucoma Simple Cr6nico O. D 11/10/66 5/5.5 17.3 21/3/6636O12 L.M.L. 72 6/400 3/5.5 24.4 Glaucoma Simple Cr6nico O. S 11/10/66 5/5.5 17.3 21/3/6642489 C.V.A. 62 20/70 1/10 69.3 Glaucoma Agudo x Bloq Ang. D. 6/10/67 6/5.5 14.6 12/8/6641499 R.M.R. 60 20/200 0/10 81.7 Glaucoma Ag. X Bloq. Ang. O. D 1/4/67 10/5.5 7.1 21/10/6646424 L.A.P. 2 4/10 43.4 Glaucoma Cong. con Buftal. O. D 10/7/67 8/10 23./1 20/3/6749397 S.R.P. 57 D/5 O cm 4/10 43.4 Glaucoma Ag. x Bloq. Ang. O.D 18/5/67 8/5.5 10.2 4/5/6750755 G.C.L. 40 P/luz M. 1/10 69.3 Glaucoma Ag. x Bloq. Ang. O.S. 26/8/67 6/5.5 14.~6 26/6/6750777 E.C.C. 58 D/lm. T.G 18. Glaucoma Ag. x bloq. Ang. O. D 27/7/67 T.G 12 26/6/6750777 E.C.C. 58 No luz T.G. 32. Glaucoma Absoluto O. S 27/7/67/ T.G. 14 26/6/67 ¿52724

C.R.P. 68 P/luz B. 1/10 69.3 Glaucoma Agudo O. D 19/10/67 8.5/10 10 28/8/67 E8935 C.E.R. 32 20/20 T.G 32 Glaucoma Simple O. D 27/6/67 T.G. 17 24/4/67 2935 C.E.R. 32 20/2 O T.G 34 Glaucoma Simple O. S 27/6/67 .G. 19 24/4/67 2t
Ten

" -22 mm. de Hg.
SlOn Normal intra-ocular entre 1

.
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SUMARIO DE TESIS:

El trabajo presentado es una recopliación de opera-

ciones realizadas para normalizar la hipertensión en ojos

glaucomatosos con la técnica de Sheie-Malbrán con iridec-

cleisis practicada por el Dr. Guillermo Rosales Salaverría. ..

A la fecha sólo el trabajo presentado por el Dr. Rosa-

les Salaverrfa en el Congreso de Medicina del año pasado

y el presente se conocen CDn esta modificación y en las

cuales se recopila un estudio de una técnica quirúrgica an-

tiglaucomatosa y de fácil ejecución, como es la IIEsclerec-

tomía térmica con .iridencleisis 11 .
HISTORIADE LAS OPERACIONES ANTIGLA UCOMATOSAS:

I

El tratamiento del glaucoma había sido médico hasta

en el año 1856 De Graefe introdujo la iridectomía para re-

solver casos de Glaucomas. .
Con este tratamiento se si-

gui6 por ,mucho tiempo hasta que Lagrange en 1905 dió a

conocer la Iridoesclerectomía, primera operación fistuli-
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Otras operaciones antiglaucomatosas apar~ie-

ron después como la iridenc1eisis y la cic10dialisis en

1906 la trepanaci6n escleral en 1909, más tarde, la dia-

termia cUiar, la goniotomía entre 1933 -19 36 ,

Muchas de todas estas técnicas han suftido al-

guna modificaci6n, pero otras se usan como sus autores

las describieron.

CONCEPTO Y CIASIFICACION DEL GLAUCOMA:

La mayor parte de los autores coinciden en que

glaucoma :~~Esuna enfermedad ocular cuyo cuadro c1íni-

eo completo se caracteriza por presi6n intraocular ie:.te-

'lada ¡ excavaci6n del disco 6ptico y su degemr aci6n

y además con lesiones típicas de los haces de fibri-

Has nerviosas que producen defectos característicos

en forma de arco en el campo visual" (2).

- La c1asificaci6n del glaucoma es muy amplia; "O.'

pero ep resúmen se le dividen en 4 grandes grupos: r#
'. l.
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l. Glaucoma de Angula Cerrado.

2. Glaucoma de Angula Abierto.

3. Glaucomas Congénitos

4. Glaucomas de Mecánismos combinados.

En cada grupo de los descritos anteriormente se distin-

guen glaucomas Primarios
I que son los determinados geneti-

camente en parte y glaucoma s Secundarios
I los causados por

algún antecedente conocido o por enfermedad ocular concomi-

tante .

Los GLAUCOMAS DE ANGULO CERRADO son aquellos

en los cuales el iris hace contacto con la pared trabecular pro-

vocándose así el cierre del ángulo camerular.

Los GLAUCOMAS DE ANGULO ABIERTO se presentan

por resistencia a la salida del acuoso en la malla trabecular

o bien por dificultad del drenaje en el sistema venoso de ex-

crF~ci6n;o también puede ser por hipersecresi6n del acuoso

o aumento de la presi6n epiescleral.

Los GLAUCOMAS CONGENITOS son los que se produ-

cen por anomalías congénitas del segmehto anterior del ojo.

-- ---

,

---
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Los GLAUCOMAS DE MECANISMO COMBINADO,

como su nombre lo indica, diferentes combinaciones de

glauGomas de ángulo cerrado y glaucoma s de ángulo a-

bierto .

ANATOMIAY GONIOSCOPIA DEL ANGULO DE LA CAMA-

RAANTERIOR DEL OJO: La cámara del ojo es el espa-

cio entre el cristalino y la c6rnea; y el iris que está por

delante del cristalino divide a ésta en cámara anterior y

cámara posterior, las cuales están llenas de humor acuo-

so y se comunican por la pupila; así la cámara anterior es-

tá entre el iris y la c6rnea con una altuEd de 2.6 mm. ~

un dIámetro de 12 mm. en su base y con 0.15 a 0.20 de

cc. de Humor acuoso. La cámara anterior tiene por pared
I

anterior la cara posterior y c6ncava de la c6rnea toman-

do parte también una corta porci6n de la escler6tica has-

ta el limbo corneal, su pared posterior formada por la ca-

ra ant~rior del iris y la parte del cristalino que corres-

ponde a la abertura de la pupila.

. ,~
.

'..},
r..

!:..----
.......



i. )
~

.-.E_""'~-"-
~ ~

.~ ~

-42-

El ánqulo esclero-corneal e ítidocorneal es importan-

te por su papel fisio16gico y pato16gico que se presenta en

los diferentes cuadros de glaucomas. Este está formado por

un ángulo diedro con su pared anterior escleral y otra poste-

fior corneal. En este ángulo está el conducto de Schlemm y

abundantes vasos, llamandose a esto Sistema Trabecular Es-

clerocorneal; hay también trabéculas formando herididuras lla-

madas Espacios de Fontana. Los vasos son ramas de las ar-

terias ciliares anteriores,

El canal de Schlemm, es un conducto pequeño a nivel

de la soldadura esclerocorneal, con forma de 6valo aplana-

do, alargado, paralelo a la superficie de la escler6tica. En

I
la parte anterior del Canal de Schlemm hay vasos pequeños

que comunican con él formando el plexo venoso de Leber; es-

tas venas van a la superficie externa de la e:s:clera y se ha-

cen epie~clerales y desembocan en las musculares.

El sistema trabecular esclerocorneal es un sistema la-

gunar, de forma triángular cuya pared anterior continua con

'.
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la membrana de Descement y su pared posterior está

en relaci6n con el músculo ciliar; su base vuelta a la

cámara anterior y su vértice hacia la esclera.

En el borde anterior del ángulo las trabéculas

Esclerocorneales se imbrincan con formaciones de sos-

ten a la membrana de Descement; el Ligamento Pectí-

neo de Hueck
I el cual está formado por fibras elásti-

cas que van a la circunferencia de la c6rnea.

LA GONIOSCOPIA, es un método biomicrosc6pi-

co del ángulo de la cámara anterior del ojo y a cuyo

nivel el humor acuoso pasa al canal de Schlemm. Con-

tribuye clinicamente a la distinci6n del glaucoma de

ángulo abierto y glaucoma de ángulo cerrado.

La gonioscopía es muy útil para descubrir prin-

cipalmente iritis
I traumas I pseudoexfoliaciones de la

c~psula anterior del cristalino
I tumores del ángulo I de-

p6sitos de pigmento en el trabéculo
I goniosinequias I

,

contacto de la última onda del iris a la trabécula y

. . .1
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anamaUas congénitas que envuelven las estructuras del án-

gula anterior del ojo.

El equipo utilizado en la gonioscopía y que facilita

neutralizar la reflexi6n de la curvatura corneal son lentes in-
j.
¡.

rl.

directos como el de Goldmann, Allen-Thorpe y el de Zeiss;

o lentes directas como el de Koeppe y el de Barkan.

Las partes anat6micas de la cámara anterior y princi-

y la forma o manera como termina el último pliegue.

pales que se tratan de ver son:

aL La pupila y cristalino para descubrir sinequias o fle-

cos característicos de pseudoexfoliaci6n capsular.

b) La cara anterior del iris, sus pliegues de contracci6h

e) La banda ciliar, porci6n del cuerpo ciliar, que forma

el seno del ángulo, de anchura variable, apizarrada o

grisásea que a veces se le ve surcada por pequeñas fi-

bras pectinadas. Los procesos del iris, son los zarci-

Ílos individuales de l~-1llalla uveal, engrosamiento fili-
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gunos cruzan en forma de puente el receso angular y

otros se ramifican o entrelazan entre sí. Al observar los

procesos algunos parecen terminar a la altura del espo-
1,
¡.

t
i.
L',

l6n escleral, otros frente al canal de Schlemm y otros

a la altura de linea de Schwalbe.

e) El espo16n escleral, parte anterior de la esclera

que termina en forma de V pero el brazoi interpo,

o posteriorfforma el espo16n escleral, cuyas fibras

se continuan con las del trabéculo corneo escleral.

Se le observa como linea blanca ¡ de anchura vafia-

ble, está en la parte anterior del receso angular

La mayor parte de los procesos ciliarest terminan
I

en este punto.

f) La linea de Schwalbe I se observa en la circunferen-

cia del limbo como una estrecha zona nebulosa en
It

'.

la É'uperficie posterior de la c6rnea. Esta línea in-

dica el límite anterior de la malla trabecular y la ter-

minaci6n de la membrana de Descement. Se le ob-

--- - ---
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erva gonioscopicamente como un saliente blanco o trans-

cido que se proyecta en la cámara anterior unas veces y

ras como una linea vaga de demarcaci6n entre la superfi-

lelisa y clara de la membrana §le Descement y la menos

ansparente y más áspera textura de la malla trabecular.

La malla trabecular es un tejido conectivo laminar per-

forado entre la linea de Schwalbe y el espo16ri escle-

raL Gonioscopicamente se ve coJ¡D una superficie irre-

gularrnente áspera, en los niños es brillante y trans-

lúcida, como gelatina, con la edad decrece la trans-

parencia; se le vé frente al canal de de Schlemm, in-

mediatamente por encima del espo16n escleral.

) El canal de Schlemm localizado en el surco escleral,

anterior, al espo16n entre el 1/3 medio con el 1/3 poste-

rior de la malla trabecular. Con el gonioscopio se le

vé comb una linea mal definida color gris, algunas ve-

ces, 'otras color rosado pálido o intenso según la can-

tidad de sangre que esté en su luz.
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Para la INTERPRETACION CLINICA de los hallazgos gonios-

c6picas se acepta la clasificaci6n en ángulos abiertos am-

pl.i:o:s, estrechos moderados y extremos y cerrados
I de la

forma siguiente: (2)

~

GRADO DESCRIPTIVO GRADO No. INTERPRETACION
CLINICA IMPLICITA

Angulaabierto amplio 3-4 Cierre imposible

AngulaEstrecho Moderado 2 CierEe posible

Angulaestrecho extremo 1 Cierre probable
Eventualmente

Angulacerrado parcial o
Totalmente o Cierre inminen-

te o presente.

SOBRE LA ETIOPATOGENIA DE LOS GLAUCOMAS hay dos posi-

bilidades para el bloqueo angular:

1. QUE!la hipertensi6n es ocasionada por el bloqueo primi-

ivo de!. trabéculo por la raíz del iris y

. QUE>el bloqueo angular sea secundario a factores vascu-

El mecanismo de su producci6n según la escuela neu-

ovascular en el glaucoma agudo se provoca una estabilidad

I

,/ F

--------
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circulatoria con dilataci6n capilar a partir de un trastorno

neurohumoral y end6crino
I en terrenos con marcados dese-

queilibrios neurovegetativos con lo cual se ocasionan cam-

bias en la permeabilidad en las paredes capilares lo que

produce estasis y edema local y lo qu'e provocaría la hiper-

tensi6n intraocular.

B5ry también factores anat6micos que contribuyen a la

estrechéz del ángulo. En la hipermetropia el segmento an-

terior del ojo es pequeño y el cuerpo ciliar bien desarrollado

así la raíz del iris se inserta bien anteriormente; también con

la miosis que se produce con la edad avanzada hay un ma-

yor contacto del iris al cristalino; y también en los ojos pig-

mentados parece ser mayor el grosor:- de la base del iris.

Hay factores fisio16gicos que inVuyen también como la

mayor convexidad del cristalino acompañada de miosis provo-

ca bloqueo pupilar; luego en el ángulo la midriasis acumula

tejido iridiano en éste y provoca bloqueo cuando hay estre-

,.
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El bloqueo pupilar fisio16gico se produce en cá-

maras y ángulos estrechos y habiendo una mayor rela-

ci6n iridocristaliniana impide el paso del acuoso por

la pupila
I lo que provoca una mayor presi6n en la cá-

maraposterior que la anterior
I empujando el iris ha-

cia la trabécula y bloqueando ésta.

,ENEL GLADCOMA SIMPLE la hipertensi6n puede ser oca-

sionada:

1. Por aumento de la resistencia del drenaje dada por el

aparato de filtraci6n.

2. Dificultad en la circulaci6n de retorno por aumento de

ia presi6n venosa epiescleral y

3. Una sobre producci6n del humor acuoso.

La malla trabecular se toma muy en cuenta en esta

última clase de glaucomas; se sabe de la esclerosis o

densidad 6ptima de esta estructura y que cuando desa-

parece el áCido hialur6nico disminuye la resistencia del

paso del acuoso por el trabéculo; además se ha demostra-

do la degeneraci6n del colágeno y del tejido elástico tra-
I

'1.
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becular; el dep6sito de pigmento; factores todos que ponen re-

sistencia al flujo del acuoso a traves de la malla trabecular.

En el glaucoma simple también puede haber dificultad

enel retorno venoso.

La Anatomía pato16qica del qlaucoma cr6nico deillluestra

en ojos glaucomatosos que hay aumento en el número de éelu-

las y un aspecto vacuolado del área de la malla trabecular más

pr6xima al canal de Schlemm; además se engruesan las" mem-

branas elásticas" de la malla trabecular y los espacios o po-

ros se estrechan.

En fases más avanzadas hay lesi6n en el nervio 6pti-

ea y entre más avanzado sea el glaucoma por la mala nutrici6n

de los tejidos hay edema marcado con degeneraciones e infil-

tracIones de la c6rnea; hay estasis venosa de la conjurtiva.-

t'stasis de la esclera y opacidad del cristalino y del vítreo

atrofia de los procesos ciliares y retina.

Cuando un paciente va ha ser intervenido con el pro-

eedimiento que en este trabajo se expone
I EL PRE-OPERATO-

RIOcqnsiste en no dar nada por boca al pacientec'desde 8 horas
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antes de la operación; sedación ligera la noche ante-

rior y 2 a 3 horas antes de la operación; ademas se usa

trilafón (Perfenazina en solución acuosa) ¡ Diamox (Ace-

tazolamida) I anestésico local en gotas (Clorhidrato de

Tetracaína) y controles vitales.

.LA TECNICA QUIRURGICA PROPIAMENTE DICHA. consis-

te en una combinación de la técnica de Scheie-Malbrán

(Esclerectomía térmica con iridectomía periférica) con un

enclavamiento del iris en dos mechas en la esclerotomía

prE~viamente cauterizada en su labio posterior; todo el

procedimiento se lleva a cabo con anestesia retrobul-

bar (Xilocaína al 2 %
I Norepinefrina I Novocaína I etc).

LOS CUIDADOS DEL POST-OPERATORIO
I deben comen-

zar con el reposo absoluto por 48 a 72 horas
I contro-

les vitales por 3 horas inmediatamente después de la

operación; dieta líquida desde las 6 horas post-opera-

torias y libre desde el primer día post-operatorio; anal-

gésicos y antiheméticos según sea necesario; vendaje

binacular con antibiótico s (pomadas) para curarlos,

[q [.','~
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nuevamente al segundo día post-operatorio Y al 3er. día ya se

puede dejar descubierto el ojo no operado (el ojo operado se

cura además de antibi6ticos son gotas homatropina). al IZo u

80. día post operatorio se puede dar egreso al paciente.

. .
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CONCLUSIONES

1. El procedimiento empleado en el presente trabajo-

técnica de Scheie-Malbrán¡ con modificación del

enclavamiento del iris en la esclerotomía del Dr.

Rosales Salaverría tiene por objeto ayudar a resol-

ver laI--hipertensión de los ojos glaucomatosos.

La-iridencleisis que se realiza no representa ni n-

gún peligro para el ojo ¡ por ser esta operación po-

siblemente la más difundida entre todas las anti-

glaucomatosas desde el año de 1906 en que se vie-

ne realiz~mdo.

Es una técnica fácil de realizar y sencilla
I que man-

tiene el campo operatorio libre de pequeñas lE mo-

rragias I para mayor facilidad qUirúrgica
I sobre to-

do en glaucoma congettivos.

Las ampollas de drenaje aunque no sean muy vo-

luminosas I mantienen siempre un buen drenaje

del humor acuoso por la retracción o contracción

de la incisión escleral con los puntos de diater-
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mia y con las mechas enclavadas del iris. ,

5. Se han obtenido buenos resultados con este procedi-

miento aún después de no haber tenido éxito con 0-

tras operaciones.

6. No se han r~gistrado infecciones ni hipotonías con

(~ste procedimiento.

7. La hospitalización de los pacientes es prácticamen-

te breve (7 días) .

II
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	OBJETIVOS: 
	El presente trabajo de tesis tiene por objeto di- 
	fundir el conocimiento de una técnica quirúrgica anti- 
	glaucomarosa I de fácil ej ecuci6n I que há. dado buenos 
	resultados en el control tensional de ojos afectados de 
	distintas modalidades de glaucoma. Técnica que une 
	la operaci6n de iridencleisis I quizás la más difundida 
	y más ejecutada contra el glaucoma I y la esclerectomía 
	térmica recientemente descrita por Scheie y Malbrán. 
	~_..,. 
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	DESARROLLO DEL PLAN DE TESIS 
	l. HISTORIA DE OPERACIONES ANTIGLAUCOMATOSAS 
	En 183 O Makenzie y en 1835 Middlemore había prac- 
	ticado ya la punci6n "de la escler6tica como inicio de la 
	cirugía en el tratamiento del glaucoma, pero no obstan- 
	te esto, el tratamiento clásico seguía siendo el médico, 
	hast,a que De Graefe en 1856 comenz6 con la iridectomía 
	para resolver el problema de la hipertensi6n ocular, pre- 
	sentél1:lo en 1857 un trabajo sobre las iridectomías realiza- 
	das y con muy buenos resultados, principalmente en el tra- 
	tamiento del gilaucoma agudo. 
	Más tarde en 1859 Coccius hizo algunas modifica- 
	ciones a la cirugía de De Graefe, como la inclusi6n del iris 
	en la iridectomía; y la trepanaci6n de la escler6tica practi- 
	cada por Argyll-Robertson en 1876. Se sigui6 así por mu- 
	r.ho tiempo con estos tratamientos quirúrgicos, muchas veces 
	asociado a tratamiento médico, hasta que en 1905, Lagrange 
	di6 a conocer su iridoesclerectomía, que fué la primera ope- 
	ración fistulizante con la cuál se hacia comunicar la cámara 
	"'"--"--- ~- . 
	.~~--, ) 
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	anterior con el espacio sub-conjuntival; después apa- 
	recieron: Rolth¡ con la iridencleisis ¡ Reine con la ci- 
	clodialisis ¡ en el año 1906; y Elliot con la trepanaci6n 
	escleral en 1909 . 
	Ultimamente Weve introdujo la diatermia ciliar 
	para el tratamiento de la buftalmía en 1933; Burkan, la 
	'Joniotomía y Vogt ide6 la diatermia ciliar en 1936, modi- 
	ficándola más tarde Weekeres ¡ haciéndola retrociliar. 
	Todas estas operaciones en la actualidad se usan 
	todavía muchas veces con las mismas técnicas de sus au- 
	toms y otras tantas, han sufrido modificaciones; pero to- 
	das han contribuido al progreso del tratamiento del glau- 
	coma. 
	2. CONCEPTO Y CLASIFICACION DEL GLA UCOMA. 
	Conceptos: Los diferentes autores encajan en tres con- 
	e ceptos fundamentales~ 
	lo. 
	Que el glaucoma no es una afecci6n sino un con- 
	junto de enfermedades; 
	~--. 
	1. 
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	Que el substratum común de estas distintas enfer- 
	medades es el aumento de la presión intraocular 
	por arriba de los límites normales I y 
	Que esta hipertensión intraocular produce en los 
	ojos glaucomatosos alteraciones anatómicas y fun- 
	donales (lO). Así por ejemplo el Dr. Wolfgang Leyd- 
	hecker en su tratado" El Glaucoma en la práctica" dice: 
	"Se clasifican como glaucomas los aumentos de presión 
	111 
	intraocular que provocan alteraciones perjudiciales" (8) I 
	y los Drs. Becker y Shaffer en su tratado" Diagnóstico y 
	Terapéutica de los Glaucomas" consideran al glaucoma como 
	"Enfermedad ocular cuyo cuadro clínico completo se carac- 
	eo 6ptico y su degeneración y además con lesiones típicas 
	de los haces de fibillas nerviosas que producen defectos 
	earactér.ísticos en forma de arco en el campo visual" (2) 
	y "que' todos o cualquiera de estos signos pueden estar pre- 
	sentes al momento del exámen. (2) 
	""""""-.-, 
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	CLASH'ICACION DEL GLAUCOMA: 
	Existen numerosas clasificaciones del glaucoma 
	pero actualmente la de Becker y Shaffer I (2) talvéz es 
	la má,s clara y completa I por lo tanto es la que a conti- 
	nuaci6n describo: 
	~\ 
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	GLAUCOMA DE ANGU- 
	,/ 
	b) El de sinequias posteriores al cristalino 
	~ e) El glaucoma maligno 
	a) Iris en meseta primm:rio (l. Plateu) 
	de la misma: 
	A) 
	Glaucoma PRIMARIO DE ANGULO CERRADO 
	Glaucoma SECUNDARIO DE ANGULO ABLERTO 
	C) Glaucoma ASOCIADO A ENFERMEDADES OCU- 
	del acuoso o por 
	A) 
	Glaucoma PRIMARIO CONGESTIVO O INFANTIL. 
	Glaucoma ASOCIADO A ANOMALIAS CONGENITAS: 
	a) 
	riliopía alta 
	El glaucoma de hipersecresión 
	Glaucoma infantil tardió 
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	Los glaucoma s PRIMARIOS, generalmente son bilatera- 
	les y son_ros determinados genéticamente en parte; y los 
	glaucoma s SECUNDARIOS, son generalmente unilaterales, 
	causados por algún anteéedente conocido 9 por enfermedad 
	ocular concomitante; pero tanto el primario como el secun- 
	dario tienen de común denominar la presi6n ocular elevada 
	y además amenaza la integridad del nervio 6ptico. 
	LOS GLAUCÓMAS DE ANGULa CERRADO CON BLOQUEO DE 
	LA PUPILA, se caracteriza por que el ángulo camerular es 
	angosto, de cámaras anteriores poco profundas; la presi6n se 
	produce súbitamente, dá síntomas de halas coloreados I visi6n 
	nebulosa, dolor ocular y presi6n fluctuante. 
	Se desencadenan porque el iris hace contacto con la ca- 
	ra anterior del cristalino; porque la presri6n sea más alta en 
	la cámara posterior que en la anterior; porque la periferia del 
	iris sea paGo tensa o laxa y por una posible contribuci6n de 
	factores de 6rden vascular y como resultado de lo expuesto I 
	la periferia del iris se desplaza hacia la pared trabecular pro- 
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	v:ocando el cierre completo o parcial del ángulo came- 
	rular (Fig. N o. 1) 
	". - -u_,~", ,;. 
	CRISTALINO 
	/TiG, /No, 4. - 
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	S GLAUCOMAS DE ANGULO CERRADO y SIN BLOQUEO PUPILAR: 
	e ::aracterizan porque en éstos el iris está contiguo a la pared 
	abeculcr, pero no bloquea el drenaje entre los CLB les se encuen- 
	a el iriB en meseta primario (Iris Plateau), glaucoma primarios y 
	ro, en 121 que el bloqueo pupilar es insignificante; y que se pro- 
	ce al dilatar la pupila proque ésta bloquea al ángulo mecánica- 
	ente; está también, el GLAUCOMA DE CIERRE SECUNDARIO DEL 
	GULO POR EL IRIS, el cual se caracteriza por sinequias perifé- 
	cas antpriores que sueldan al iris a la pared trabecular. 
	S GLAUCOMAS DE ANGULO ABIERTO: entre los cuales se presen- 
	n el glaucoma por resistencia a la salida del acuoso en la malla 
	abecular o bien por la dificultad del drenaje¡ en el sistema veno- 
	de excresi6n; y glaucomas por hipersecreci6n del acuoso por au- 
	ento de la presi6n epiescleral con defectos campimétricos y buen 
	S GLAUCQMAS CONGENITOS: que comprende aquellos casos 
	e se enc).lentran al nacimiento anomalías del segmento anterior 
	10jo, lo cual se puede manifestar luego 6 tardíamente. 
	iII 
	I ' 
	1 
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	ANATOMIA DEL ANG DLO DE LA CAMARA ANTERIOR DEL 
	SE~ dá el nombre de cámara del ojo al espacio com- 
	prendido entre el cristalino y la córnea. El iris que está 
	por delante del cristalino divide este espacio en cámara 
	anterior y cámara posterior. Ambas cámaras están lle- 
	nas de humor acuoso y se comunican por la pupila. 
	CAMARA ANTERIOR: Así se llama al espacio entre el iris 
	y la c6mea de forma de menisco plano-convexo I lleno de 
	humor acuoso; con un díametro de 12 mm en su base, su 
	altura es de 2 .6 mm por término medio y con una canti- 
	dad aproximada de humor acuoso de 0.15 y 0.20 de cc. 
	y los 30 años de edad y la menor entre los 65 y 80 años. 
	Su pared anterior está formada por la cara posterior y 
	6ncava de- la córnea pero en su periferia toma parte una 
	orta poción de la esclerótica hasta el limbo corneal;ysu 
	ared posterior formada por la cara anterior del iris y la 
	arte del cristalino que corresponde a la abertura de la 
	1'- 
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	ANGB:¡:,O ESCLEROCORNEAL E IRIDOCORNEAL: Son los pun- 
	tos más importantes por su papel fisiológico. Toda la pato- 
	logía y la terapéutica del glaucoma se funEia en la oblitera- 
	ción de éste ángulo, El ángulo esclerocorneal está formado 
	por un ,§ngulo diedro con una pared anterior escleral y otra 
	posterior corneal; en este ángulo se encuentran abundantes 
	vasos y el conducto de Schlemm 1 por lo tanto junto a la cá- 
	mara anterior se organiza un verdadero sistema lagunar que 
	se llama SISTEMA TRABECULAR ESCLEROCORNEAL, 
	Los vasos son ramas de las arterias ciliares anterio- 
	res. Hay trabéculas que forman hendiduras que son los Espa- 
	ducto situado a nivel de la soldadura esc1erocorneal y que al 
	corte meridiano del ojo tiene la forma de un ovalo aplanad9, 
	muy alargado 1 aplanádo~paralelamente a la superficie de la 
	esclerótica 1 por lo demá s e s extremadamente irregular y en 
	su interior está erizado por protuberancias laminosas que lle- 
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	gan unas hasta su superficie y otras de lado a lado 
	dánclole al conducto divisiones múltiples. Tiene una pa- 
	red E~xterna o anterior que corresponde a tejido propie 
	de lél esclera y la interna (J posterior se halla en rela- 
	ci6n con tejido trabecular que es dependencia del liga- 
	!lEnto pectíneo. 
	En la parte anterior del canal de Schlemm hay pe- 
	queños vasos que comunican con él y que forman el lla- 
	mado plexo venoso de LEBER I estas venas que salen del 
	canal van a la superficie externa de la esclera para ha- 
	cerse epiesc1erales y desembocar en las venas muscu- 
	SISTEMA TRABECULAR ESCLEROCORNEAL: Formado por 
	una región lagunar que al corte meridiano tiene forma 
	triangular. Su pared anterior contin.úa la membrana de 
	DescemEmt I su pared posterior está en relaci6n con le 
	múscu'lo ciliar¡ y su base vueltaa a la cámara anterior. 
	El vértice corresponde a la esc1er6tica o 
	- - -' 
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	Las trabéculas de esta regi6n forman una serie de hendi- 
	duras endoteliales alarga:das de arriba abajo, estas hen- 
	diduras se llaman ESPACIOS DE FONTANA. A lo largo del 
	borde anterior del triangulo, las trat>éculas se imbrincan 
	con formaciones de sosten a la membrana de Descement; 
	el LIGAMENTO PECTINEO DE HUECK, éste formado por fi- 
	bré1s elástricas que sedlrigen de la circunferencia de la 
	c6rnea en d6nde forman el anillo tendinoso anteriori:-.hasta la 
	cara anterior del iris y del cuerpo ciliar. 
	El ligamento pectíneo de Hueck forma un triángulo 
	curvilineo, del cual su base corresponde a la zona ciliar, 
	su cara externa a las fibras iridianas del músculo ciliar, 
	su cara interna al ángulo iridocorneal; por esta disposici6n 
	el ligamento pectíneo forma un elemento de so s~§_n para la 
	c6rnea y la membrana de Descement en lo particular. 
	GONIOSCOPIA DEL ANGULO DE LA CAMARA ANTERIOR DEL 
	QIQ .La gonioscopía es un método de examen biomicrosc6- 
	pico del ángulo de la cámara anterior del ojo y¿a cuyo ni- 
	vel el humor acuoso pasa al canal de Schlemm. Es un exa- 
	:- ~ ,.. 
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	men de mucha importancia desde el punto de vista diág- 
	nostico I pron6stico y terapéutico. 
	Contribuye clínica- 
	mente a la distinci6n del glaucoma de ángulo abierto y glau- 
	coma de ángulo cerrado. 
	En el glaucoma de ángulo abierto primario I el uso 
	de la gonioscopía es limitado I s610 sirve para descartar 
	cambios pato16gicos que den como resultado un glaucoma 
	de (3ngulo aibierto secundario I como por ejemplo se pue- 
	de descubrir las iritis I traumas I seudo exfoliaciones de 
	la cápsula anterior del cristalino o Rubeosis del iris I tu- 
	mores del ángulo y dep6sitos de pigmento en el trabécu- 
	lo. 
	En el glaucoma de angulo cerrado por bloqueo pu- 
	pilar es útil una gonióscopía porque cuando no hay go- 
	niosInequias I está indicada unaLridectomía I porque es 
	8610 la presi6n de la cámara posterior la que empuja el 
	iris contra el trabéculo. 
	En el glaucoma de ángulo cerrado-sin bloqueo 
	el iris es aplanado y la última onda del oris con la 
	~ ~-~c,.. 
	'~ 
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	midriasis se pone en contacto con la trabécula. 
	En este caso la cámara anterior es profunda en el cen- 
	tro y en la periferia más plana. 
	EN EL GLAUCOMA SECUNDARIO DE BLOQUEO ANGULAR - 
	sin bloqueo pupilar- se pueden descubrir sinequias anterio- 
	res en la periferi a del iris I las que causan una forma cr6ni- 
	ea de glaucoma. 
	La gonioscopía es útil en muchas anomalías congéni- 
	tas que envuelven las estructuras del ángulo anterior del ojo 
	y que tarde o temprano pueden desarrollar un glaucoma. 
	mUIPO~ 
	La parte periférica del iris o la parte anterior del cuerpo 
	eiliar y la superficie trabecular del ángulo se la cámara ante- 
	riar, en condiciones normales nunca son vistas por el exami- 
	nadar I porque la luz sufre reflexi6n total a este nivel. Para 
	ser examinadas estas estructuras I se necesita modificar la 
	curvatura corneal para neutralizar esta reflexi6n y para lo cual 
	se usan lentes de contacto; que puede ser: LENTES GONIOSCO- 
	~--~. 
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	PICAS INDIRECTAS porque tiene espejos o prismas para 
	examinar el ángulo con luz reflejada I entre estas se 
	cuentan el de GOLDMANN I ALLEN-THORPE y el de ZEISS; 
	y también h?V lentes GONIOSCOPICAS DIRECTAS I como 
	el de KOEPPE y el de BARKAN I llamadas así porque a tra- 
	vés'de ellas el examinador mira directamente el ángulo del 
	ojo que examina. 
	Mffi.I9MIA GONIOSCOPICA DEL ANGULO DE LA CAMARA 
	ANTERIOR DEL OJO. 
	El ángulo de la cámara anterior del ojo comprende: 
	La base del iris I la cara ant.erior del cuerpo ciliar I el es- 
	polón esc1eral y el área trabecular de la parte profunda de 
	la periferia corneal, (Fig. No. 2) (11) 
	Los ojos de cámara anterior profunda presentan 
	casi siempre ángulos camerulares muy abiertos y los 
	ojos con cámaras poco profundas tienden a tener ángulos 
	estrechos generalmente. 
	Se dice que cuando el ángulo formado por la su- 
	perficie anterior del iris y la pared trabeculartieneIEen- 
	¡- . 
	'~\ 
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	tre 2 O Y 45 grados I son ángulos amplios y los menores de 
	20 grados son ángulos estrechos. 
	}..I NEA DE SCHWA LVg 
	CoRNE.A 
	No.2. 
	--... 
	PUP/ LA 
	~ ~. 
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	Conviene empezar el examen gonioscópico por 
	la pupila I para poderse orientar; observar el cristalino 
	y tratar de ver si hay o no sinequias o flecos caracte- 
	rísticos de pseudo-exfoliación capsular. 
	En la cara anterior del ir~s I se observan sus pliegues de 
	contracción y si termina de una manera brusca su últi- 
	IDO pliegue o se inserta directamente en el cuerpo eiliar. 
	La banda ciliar ¡ porción del cuerpo ciliar I se observa 
	aplzarrada o grlsácea ¡ de anchurc: variable I termina ní- 
	tidamente hacia arriba ¡ a veces surcada por pequeñas fi~ 
	bras pectinadas que parecen desprenderse del iris para 
	insertarse en la cara posterior de la c6Tnea o mejor d1- 
	cho en la banda trabecular; forma el seno del ángulo o 
	Los procesos del iris: son los zarcillos individuales de 
	la malla uveal, qu e algunos cruzan en forma de puente o 
	aread;:¡ el receso angular y otros se ramifican y se entre- 
	lazan entre sí I y no son más que engrosamientos fiU.for- 
	mes irregulares del estroma más anterior del iris. 
	~ _.""-~-r-, 
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	Se puede observar que los procesos del iris parecen 
	terminar a la altura del espo16n escleral, pero algunos se 
	exttenden frente al canal de Schlemm y a veces llegan a la 
	altura de la línea de Schw-albe. Estas fibras iridianas pier- 
	den su pigmento a nivel del espo16n escleral y entonces si- 
	guen hacia la linea de Schwalbe formando las láminas o fi- 
	braE: trabeculares mas internas y son las que constituyen la 
	malla uveal o 
	Los procesos del iris son de color gris pálido en los 
	ojos azules y en los ojos pardos o negros se pigmentan in- 
	tensamente, lo que se destaca en el fondo pálido del espo- 
	escleraL 
	El Espo16n Escleral, es la parte anterior de la esclera que 
	termina en forma de V, en la cual viene a dar el tejido cor- 
	neal. El labio anterior o externo de la V escleral contribu- 
	ye a formar el área del limbo; y el labio profundo o poste- 
	rior de la V escleral forma el ESPOLON ESCLERA¡',cuyas fi- 
	bras se continuan con las deLtrabéculo corneo-escleral y 
	"" 
	~~~ 
	.~~" 
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	cuyas fibras corren más anteriores para terminar en la 
	línea de Schwa lbe . 
	Gonioescopicamente el espolón es una linea blanca I de 
	ancho variable I facilmente visible en la mayoría de los 
	ojos dE? ángulo amplio, 
	Está en la parte anterior del re- 
	ceso angular I dónde el cuerpo ciliar se inserta. La ma- 
	yoría de los prócesos ciliares también terminan en este 
	punto. El espolón forma la pared posterior profunda del 
	surco escleral que contiene el canal de Schlemm, 
	Cuando se encuentra éste lleno de sangre o hay 
	pigmento depositado en la trabécula I en frente de éste I 
	el examinador puede localizar fácilmente el espolón vien- 
	do justamente la parte posterior de la banda. 
	La linea de Schwalbe en ojos normales se observa en la 
	circunferencia del limbo como una estrecha zona nebulo- 
	sa en la 's.upefficie posterior de la córnea. La linea de 
	Schwalb~ indica el límite anterior de la malla trabecu- 
	lar y la terminación de la membrana de Descement. 
	,- 
	~-;--'; 
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	Con la lente de Koeppe se ve como un saliente blanco o 
	traslúcido que se proyecta ligeramente en la cámara anterior; 
	tras veces se ve una linea vaga de demarcaci6n entre la su- 
	perficie lisa y,clara de la membrana de Descement y la menos 
	ransparente y mas aspera textura de la malla trabecular. En 
	ste nivel, en ojos señiles o enfermos se acumulan gránulos 
	e pigmento que son transportados a la superficie posterior de la 
	6rnea por las corrientes de acuoso. 
	a malla trabecular es un tejido conectivo laminar perforado en- 
	re la linea de Schwalbe y el espo16n escleral. Las láminas o 
	ibras más internas (malla uveal) corren sobre la superficie tra- 
	ecular y pasan sobre el receso angular como se ha dicho ante- 
	al) terminan la ma§!oría de ellas en el espo16n escleral, otras 
	n el surco escleral y en la superficie anterior del cuerpo ciliar.. 
	Gonios~6picamente la malla trabecular se le ve como una 
	úperficie ~rregularmente á s pera. 
	En los niños tiene aspecto 
	illante y traslúcido, con aspecto de gelatina semitransparen- 
	,/ 
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	te de superficie punteada. 
	Con la edad decrece su trans- 
	pcrencia gradualmente. La aspereza de la superficie se 
	debe a sus grandes aberturas (40 a 60 u) de sus láminas 
	Para poderla observar se debe ver paralelamente a 
	ia superficie del iris lo más posible y se le encuentra in- 
	mediatamente por encima del espolón escleral, frente al 
	canal de Schlemm. 
	El Canal de Schlemm está localizado en el surco escleral 
	inmediatamente anterior al espolón, en el punto de unión 
	dell/3 medio con el 1/3 posterior de la malla trabecular. 
	Con el gonioscopio se le ve como una línea mal 
	efinida cblor gris, algunas veces y otras de color rosa- 
	o pálido o intenso, según la cantidad de sangre que es- 
	Co.n, frecuencia se puede observar sangre en el 
	anal en qjos de presión normal o baja, lo mismo en ojos 
	ongestionados que ojos normales. Si la presión está 
	'" 
	---L 
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	elevclda en contados casos se le encuentra con sangre, así 
	también, en el glaucoma cr6nico simple, aún cuando la ten- 
	si6n sea normal es raro ver sangre en el canal. El canal si- 
	gue un curso bastante irregular alrededor del limbo y a veces 
	se subdivide en 2 6 3 
	conductos. 
	INTEFtPRETACION CLINICA DE LOS HALLAZGGS TGONIOSCOPI- 
	GOS: Se necesita cierto grado de experiencia clínica en es- 
	te sentido para evaluar convenientemente la aplitud y la pig- 
	mentaci6n de un ángulo determinado, por lo que se impone la 
	necesidad de una pauta para comparar. 
	La apreciaci6n más aceptada por muchos, es aquella 
	que clasifica gonioscopicamente en ángulos abiertos amplios, 
	estrecHos moderados y extremos y cerrados; clasificaci6n 
	aceptada por la Academia Americana de Oftalmología y Otola- 
	ringología y que se interpreta de la manera siguiente (2). 
	1\ 
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	ETIOPATOGENIA DE LOS GLA UCOMAS: 
	del ángulo de la cámara anterior como responsable de la 
	hipertens~6n ocular. Hay dos Posibilidades etiopatogéni- 
	cas del glaucoma por bloqueo angular que deben ser consi- 
	l. Que l~ hipertensi6n es ocasionada por el bloqueo PRI- 
	lJITIVOdel. trabéculo por la raíz del iris y 
	2. Que el bloqueo angular sea secundario a factores íÍas- 
	culares de fondo. En el glaucoma simple la hipertensi6n 
	a-- - 
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	puede originarse por muchos factores: 
	c) Sobreproducci6n de humor acuoso, 
	MECANISMO EN EL GLAUCOMA POR BLOQUEO ANGULAR ° 
	Según la escuela neuro vascular en el glaucoma agudo se 
	provoca una inestabilidad circulatoria con dilataci6n capi- 
	lar a pattir de un trastorno neurohumoral y end6crino I en te- 
	rrenos con marcados de.sequilibrios neurovegetativos y con 
	estos se ocasionan cambios en la permeabilidad de las pa- 
	redes capilares con lo cual aparece éxtasis y edema local 
	que provocarían el aumento de la presi6n intraocular. Se- 
	gún esto tanto el bloqueo del ángulo como la formaci6n de 
	goniosinequias serían secundarios a la congesti6n ciliar, 
	FACIfORES'.ANATOMICOS: Hay varios factores anat6micos que 
	se consid,eran y contribuyen a la estrechéz del ángulo: 
	l. En la hipermetropía I el segmento anterior del ojo es pe- 
	. "'. 
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	el díametro corneal es reducido y el cuerpo ci- 
	liar bien desarrollado, así la raí z del iris se inserta muy 
	anteriormente. 
	2. El tamaño del cristalino aumenta con la edad y la in- 
	tumescencia del mismo. 
	3. Con la edad hay más tendencia a la miosis con lo 
	cual hay un mayor contacto entre el iris y el cristalino. 
	4. En los ojos pigmentados parece ser mayor el grosor 
	de la base de iris que es muy importante. 
	FAC['OHES FISIOLOGICOS, existen también factores fisio- 
	lógicos, tales como: 
	l. En la acomodaci6n, al provocarse una mayor conve- 
	xidad del cristalino y que va a compañada de miosis, ha- 
	ce el mecanismo de bloqueo pupilar fiso16gico. 
	2. La midriasis acumula tejido iridiano en el angulo, lo 
	ci6n (estrechéz). Esto puede suceder en la obscuridad, 
	con el empleo inoportuno de midriáticos, en la aneste- 
	sia profunda y en algunos casos de parálisis del nI par. 
	-~-- 
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	, La congesti6n ciliar se acompña de una disminuci6n de la 
	En bjos normales la relaci6n iridocrist:aliniana es mínima 
	ámara anterior y puede relacionarse con factores neurovascu- 
	¡ares (emoción, llanto, etc.), padecimientos locales (vías res- 
	¡ratarias altas, congetti6n cefálica anestésica o post-quirúr- 
	¡ea), drogas (dionina, mi6ticos enefgicos, fosfolina, etc), 
	actúa como los otros factores fisio16gicos: En presencia de 
	na predisposici6n anat6mica y a través del mecanismo de glo- 
	guea pupiJlar fisio16gico. 
	LOQUEO PUPlLAR FISIOLOGICO: Se sabe que el acuoso pasa de 
	la cámara posterior a la anterior a través de la pupila y se acep~ 
	ta una pequeña diferencia tensional entre la cámara anterior y la 
	nivel de la pupila y la resistencia para el paso del acuoso es 
	equeña, lo cual no acontece así con cámaras y angulos estre- 
	n0S en los cuales el área de relación iridocristaliniana es ma- 
	",. 
	or, y el iris hasta se amqtda a la cara anterior del cristalino, 
	.ando una may-or resistencia al paso del humor acuoso y con es- 
	I ; 
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	un mayor aumento de presión de la cámara posterior 
	la anterior, llegando hasta abombar el iris y ponerlo 
	n contacto con la malla de filtración, bloqueándola y 
	mo el humor acuoso continúa produciendose, así se a- 
	mula en el globo lo que dá un aumento de presión acom- 
	ñado de los fenómenos congestivos e inflamatorios ca- 
	terísticos del glaucoma agudo. 
	to es en su clímax pero puede presentarse casos sub- 
	udos o glaucoma crónico de bloqueo angular cuando 
	ún factor produce el retiro del bloqueo trabecular co- 
	@ acontece con la miosis producida por la luz intensa. 
	ta concepción fué mencionada en 192 O por Curran y al- 
	nz6 la máxima popularidad con los trabajos de Chand- 
	r y Barkan y más tarde con otros autores como Reine, 
	opold, Scheie I etc. 
	Se comprueba la relación existente entre la primi- 
	a estrebhez del ángulo y el glaucoma por bloqueo, 
	mplo, en el glaucoma secundario a la gioniosinequia 
	ultante del aplanamiento prolongado de la cámara an- 
	,r-. - ~ ". 
	. I 
	. ," 
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	terior en el post-operatorio de algunos casos de extrac- 
	ci6n del cristalino, el glaucoma por midriasis medicamen- 
	tosa I en glaucoma secundario a la intumesencia del cris- 
	talino y el glaucoma por bloqueo pupilar en iris Bombé, de- 
	las sinequia s de 1 vítreo ¡ etc. 
	El glaucoma agudo por bloqueo es provocado por el 
	Clerre del ángulo lo cual se demuestra por gbnioscopía y 
	tonografía con:elacionados. 
	MECANISMO PLAUSIBLE EN EL GLAUCOMA SIMPLE. 
	La malla trabecular se toma muy en cuenta en esta 
	clasl:? de glaucoma, pues gonios•opicamente se ha demos- 
	trado la ESCLEROSIS de esta estructura en el glaucoma sim- 
	pIe o la densidad 6ptima de esta banda. Se sabe que esta 
	banda está "barnizada" con ácido HIALURONICO y cuando 
	este desaparece con la acci6n de la HIALURONIDASA dismi- 
	nuye la resistencia al paSE> del acuoso ofrecida por el tra- 
	béculo 
	Se ha demostrado en algunos casos también la presencia 
	(R ~ ,. 
	.. 
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	de degeneraci6n del colágeno y t~jido elástico trabe- 
	cular. Es de suponerse también el importante papel 
	que 'juega el trabéculo en aumento ó disminuci6n de la 
	. tensi6n ocular consecuencia de la estructura de la ma- 
	lIa por fibras provenientes del músculo ciliar I la riquf- 
	sima inervaci6n del trabéculo y orientaci6n del espo- 
	10n escleral. 
	Se ha considerado el azolve trabecular por pig- 
	mento. Su importancia es sostenidappor algunos auto- 
	res pero puesta en juicio por otros I ya que si es cierto 
	se encuentra en los glaucoma s considerable cantidad 
	de pigmento, en ojos también normales se puede en- 
	contrar sin dar molestias I pero según la cantidad de es- 
	te pigmento se considera que ponga resistencia al flu- 
	jo de Hquido acuoso a través de la malla trabecular. 
	Hay también aumento de la presi6n intraocular 
	por la dificultad de retorno venoso, lo cual ha sido de- 
	mostrado cHnica y tonográficamente en el glaucoma de 
	r '~-~. 
	----- 
	'~.,-., 
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	exoftalmía pulsátil y experimentalmente con la ligadura 
	e las vorticosas. 
	A pocos casos de glaucomas se les atribuye la sobre 
	oducci6n •lel líquido acuoso, pero secundarios a irrita- 
	i6n ciliar como en luxaci6n de cristalino, ciclitis, etc. 
	, ANATOMIA PATOLOGICA DEL GLAUCOMA CRONTIGO 
	En los ojos glaucomatosos se han encontrado diferen- 
	s grados de aumento en el número de células y un aspecto 
	acuolado del área de la malla trabecular que se encuentra 
	ás pr6xima al canal de Schlem. Estas alteraciones traen 
	rna resultado un aumento del volumen ocupado por las cé- 
	ulas y una disminuci6n en el tamaño de los "poros" intra- 
	ndaletiales. Se sabe también que las" membranas elásti- 
	Sil de la totalidad de la malla trabecular se engruesan¡ 
	as láminas trabeculares también se engruesan y se hialini- 
	an y los espacios entre ellas se estrechan. 
	fases más avanzadas se han encontrado lesiones en el nervio 
	lico, las llamadas cavernas de Schanabel-Reddsob; en el 
	,{ 
	.,.. ~-~. 
	, ~~--", 
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	ángulo iridiano ¡ la llamada soldadura de Knies que se 
	pueden ver con el gonioscopio y comprobarse además 
	rnicrosc6picamente estas soldaduras de la periferia del 
	iris a la cara posterior de la córnea ya en menor o ma- . 
	yor extensi6n; esto se ha comprobado ser consecuení=-:?- 
	cia de "accesos" repetidos de hipertensión intraocular 
	COIT.O en los casos de gjaucoma crónico. 
	En los glaucoma s crónicos por la mala nutrición de los 
	tejidos todo el ojo está tornado ¡ con edema, hay dege- 
	neraciones e infiltrsciones de la córnea, hay estasis 
	venosa en la conjuntiva ¡ estasis de la esclerótica ¡ 
	opacidad del cristalino y del vítreo; atrofia de los pco- 
	cesos ciliares ¡ así corno la retina y del nervio óptico. 
	PRE-OPERATORIO: 
	Todo paciente antes de ser operado permane- 
	ce con tratamiento médico (Diamox¡ Pilocarpina al 
	2% o 4% ¡ etc) y solo cuando los resultados son ne- 
	gativos se procede al tratamiento quirúrgico con la 
	- - ----- 
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	técnica hoy expuesta; o se llega a esta también cuando 
	otros procedimientos quirurgicos no han tenido éxito pa- 
	ra el tratamiento del glaucoma, como en goniotomias pre- 
	vias. 
	l. Nada por boca después de las 24 horas. 
	2. Sedaci6n a las 2 O horas, del día anterior de la opera- 
	ción y a las 6 horas, el día de la operaci6n (Nidar, Li- 
	b'rium, Fenobarbital, etc). 
	3. Diamox (Acetazolamida), 1 tableta de 25 OITlgs, a las 21 
	horas., e 1 día anterior. 
	4. Demerol 5 O mgs., 15 minutos antes de pasar a sala de 
	operaciones. 
	5. Trilaf6n (Perfenazina en soluci6n acuosa) 5 mgs. 15 mi- 
	nutos antes de pasar a sala de Op. 
	6. Ponti-Ofteno (Clorhidrato de Tetracaína) II gotas cada 
	5 minutos por 6 veces, antes de pasar a sala de Opt. 
	7. Demero150 mgs., I.M. en sala de Operaciones P.R.N 
	8. Controles vitales antes de~llevar a sala de Op. 
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	TECNICA QUIRURGICA PROPIAMENTE DICHA: (9) 
	l. Antisepsia y colocaci6n de campos. 
	2. Anestesia retrobulbar (Xilocaína al 2 % Norepinephrina I 
	Novocaina I Hialuronidasa I etc). y aquinesia palpe- 
	bral para evitar reflejos nocivos. 
	3. Punto de tracci6n en el recto superior. 
	4. Colocaci6n de Blefarostato y anestésico Subconjunti- 
	val (forma una pequeña ampolla que separa la conjuntiva 
	bulbar y cápsula de Tenon de la esclera I que facilita la 
	dJsecci6n) . 
	5, Disecci6n amplia del colgajo conjuntival hasta el 
	limbo esclerocorneal. 
	6. Cauterizaci6n de vasos sangrantes con gancho de 
	estrabismo previamente calentado (no al rojo) . 
	7. Incisi6n con cuchillete afilado o Gillette I perpendi- 
	cuIar a la esclera y paralela al limbo I separado de és- 
	te de 1.5 a 2 mm y con una longitud de 3 a 4 mm. 
	8. Con cauterio se cauteriza el labio posterior de la in- 
	- - ---- 
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	isi6n escleral, haciendo una E) dos filas de puntos separa- 
	dos por su acci6n retraen los labios de la herida y protruyen 
	espontáneamente el iris. 
	9. Se puede aumentar la protrusi6n del iris espontánea, com- 
	primiendo suavemente el labio posterior de la incisi6n de la 
	esclera. Si el iris no surge espontáneamente traccionarlo sua- 
	ve,ilente con pinzas de Colibrí. 
	10. :El iris se toma con pinzas de Colibrí y se hace iridotomía 
	dirigida hacia la base. Este segmento del :iris se corta en sen- 
	tido longitudinal o radial para obtener dos cblgajos o pilares 
	que quedarán enclavados en la herida escleral y que ayudarán 
	a drenar el acuoso a manera de mechas. 
	11. Sutura continua con seda 4 ceros de la conjuntiva y la 
	cápsula de Tenon. 
	12. Se pone Homatropina en gotas y ungaento •le cloramphe- 
	nico1 en el ojo operado y solo antibi6tico en el n6 operado 
	para vendaje binoculBr. 
	- - - ---- 
	--- 
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	POST-OPERATORIO: 
	l. Reposo en cama absoluto 
	2. Nada por boca por 6 horas, luego dieta líquida y des- 
	de el primer día post operatorio dieta liBre. 
	3. Controles vitales cada media hora por tres horas. 
	4" Antiheméticos (gravol, Nauseol), etc, por vía intra- 
	muscular cada 8 horas, según sea necesario. 
	S. Analgésicos por vía oral o parenteral (Darv6n, Dial- 
	gina, Cibalgina, etc.) 
	6. Al segundo día post-operatorio se curan ambos ojos, 
	el operado con Homotropina en gotas y pomada de 
	Cloramphe,nicOl; y el no operado s610 con Cloram- 
	phenicol y se cubren nuevamente ambos ojos. 
	7. Al tercer día post-operatorio, nueva curaci6n, deján- 
	dose el ojo no operado descubierto y se puede levan- 
	tar el paciente. 
	8. Al 70. u 80. día post-operatorio se retira el punto 
	conjuntival y se le dá egreso al paciente. 
	.. -- 
	- - 
	«' 
	-- 
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	SUMARIO DE TESIS: 
	El trabajo presentado es una recopliación de opera- 
	ciones realizadas para normalizar la hipertensión en ojos 
	glaucomatosos con la técnica de Sheie-Malbrán con iridec- 
	cleisis practicada por el Dr. Guillermo Rosales Salaverría. 
	.. 
	A la fecha sólo el trabajo presentado por el Dr. Rosa- 
	les Salaverrfa en el Congreso de Medicina del año pasado 
	y el presente se conocen CDn esta modificación y en las 
	cuales se recopila un estudio de una técnica quirúrgica an- 
	tiglaucomatosa y de fácil ejecución, como es la IIEsclerec- 
	tomía térmica con .iridencleisis 11 . 
	HISTORIA DE LAS OPERACIONES ANTIGLA UCOMATOSAS: 
	en el año 1856 De Graefe introdujo la iridectomía para re- 
	solver casos de Glaucomas. . Con este tratamiento se si- 
	gui6 por ,mucho tiempo hasta que Lagrange en 1905 dió a 
	conocer la Iridoesclerectomía, primera operación fistuli- 
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	Otras operaciones antiglaucomatosas apar~ie- 
	ron después como la iridenc1eisis y la cic10dialisis en 
	1906 la trepanaci6n escleral en 1909, más tarde, la dia- 
	termia cUiar, la goniotomía entre 1933 -19 36 , 
	Muchas de todas estas técnicas han suftido al- 
	guna modificaci6n, pero otras se usan como sus autores 
	las describieron. 
	CONCEPTO Y CIASIFICACION DEL GLAUCOMA: 
	La mayor parte de los autores coinciden en que 
	glaucoma :~~Es una enfermedad ocular cuyo cuadro c1íni- 
	eo completo se caracteriza por presi6n intraocular ie:.te- 
	'lada ¡ excavaci6n del disco 6ptico y su degemr aci6n 
	y además con lesiones típicas de los haces de fibri- 
	Has nerviosas que producen defectos característicos 
	en forma de arco en el campo visual" (2). 
	- La c1asificaci6n del glaucoma es muy amplia; 
	"O.' 
	pero ep resúmen se le dividen en 4 grandes grupos: 
	'. l. 
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	l. Glaucoma de Angula Cerrado. 
	2. Glaucoma de Angula Abierto. 
	3. Glaucomas Congénitos 
	4. Glaucomas de Mecánismos combinados. 
	En cada grupo de los descritos anteriormente se distin- 
	guen glaucomas Primarios I que son los determinados geneti- 
	camente en parte y glaucoma s Secundarios I los causados por 
	algún antecedente conocido o por enfermedad ocular concomi- 
	tante . 
	Los GLAUCOMAS DE ANGULO CERRADO son aquellos 
	en los cuales el iris hace contacto con la pared trabecular pro- 
	vocándose así el cierre del ángulo camerular. 
	Los GLAUCOMAS DE ANGULO ABIERTO se presentan 
	por resistencia a la salida del acuoso en la malla trabecular 
	o bien por dificultad del drenaje en el sistema venoso de ex- 
	crF~ci6n; o también puede ser por hipersecresi6n del acuoso 
	o aumento de la presi6n epiescleral. 
	Los GLAUCOMAS CONGENITOS son los que se produ- 
	cen por anomalías congénitas del segmehto anterior del ojo. 
	-- --- 
	--- 
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	Los GLAUCOMAS DE MECANISMO COMBINADO, 
	como su nombre lo indica, diferentes combinaciones de 
	glauGomas de ángulo cerrado y glaucoma s de ángulo a- 
	bierto . 
	ANATOMIA Y GONIOSCOPIA DEL ANGULO DE LA CAMA- 
	RA ANTERIOR DEL OJO: La cámara del ojo es el espa- 
	cio entre el cristalino y la c6rnea; y el iris que está por 
	delante del cristalino divide a ésta en cámara anterior y 
	cámara posterior, las cuales están llenas de humor acuo- 
	so y se comunican por la pupila; así la cámara anterior es- 
	tá entre el iris y la c6rnea con una altuEd de 2.6 mm. ~ 
	un dIámetro de 12 mm. en su base y con 0.15 a 0.20 de 
	anterior la cara posterior y c6ncava de la c6rnea toman- 
	do parte también una corta porci6n de la escler6tica has- 
	ta el limbo corneal, su pared posterior formada por la ca- 
	ra ant~rior del iris y la parte del cristalino que corres- 
	ponde a la abertura de la pupila. 
	. ,~ 
	. 
	, 
	r.. 
	!:..- --- 
	....... 
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	El ánqulo esclero-corneal e ítidocorneal es importan- 
	te por su papel fisio16gico y pato16gico que se presenta en 
	los diferentes cuadros de glaucomas. Este está formado por 
	un ángulo diedro con su pared anterior escleral y otra poste- 
	fior corneal. En este ángulo está el conducto de Schlemm y 
	abundantes vasos, llamandose a esto Sistema Trabecular Es- 
	clerocorneal; hay también trabéculas formando herididuras lla- 
	madas Espacios de Fontana. 
	Los vasos son ramas de las ar- 
	terias ciliares anteriores, 
	El canal de Schlemm, es un conducto pequeño a nivel 
	de la soldadura esclerocorneal, con forma de 6valo aplana- 
	do, alargado, paralelo a la superficie de la escler6tica. En 
	que comunican con él formando el plexo venoso de Leber; es- 
	tas venas van a la superficie externa de la e:s:clera y se ha- 
	cen epie~clerales y desembocan en las musculares. 
	El sistema trabecular esclerocorneal es un sistema la- 
	gunar, de forma triángular cuya pared anterior continua con 
	'. 
	:"L 
	':i. 
	. . 
	.~,.. 
	",) 
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	la membrana de Descement y su pared posterior está 
	en relaci6n con el músculo ciliar; su base vuelta a la 
	cámara anterior y su vértice hacia la esclera. 
	En el borde anterior del ángulo las trabéculas 
	Esclerocorneales se imbrincan con formaciones de sos- 
	ten a la membrana de Descement; el Ligamento Pectí- 
	neo de Hueck I el cual está formado por fibras elásti- 
	cas que van a la circunferencia de la c6rnea. 
	LA GONIOSCOPIA, es un método biomicrosc6pi- 
	co del ángulo de la cámara anterior del ojo y a cuyo 
	nivel el humor acuoso pasa al canal de Schlemm. Con- 
	tribuye clinicamente a la distinci6n del glaucoma de 
	ángulo abierto y glaucoma de ángulo cerrado. 
	La gonioscopía es muy útil para descubrir prin- 
	cipalmente iritis I traumas I pseudoexfoliaciones de la 
	c~psula anterior del cristalino I tumores del ángulo I de- 
	contacto de la última onda del iris a la trabécula y 
	. . .1 
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	anamaUas congénitas que envuelven las estructuras del án- 
	gula anterior del ojo. 
	El equipo utilizado en la gonioscopía y que facilita 
	neutralizar la reflexi6n de la curvatura corneal son lentes in- 
	rl. 
	directos como el de Goldmann, Allen-Thorpe y el de Zeiss; 
	o lentes directas como el de Koeppe y el de Barkan. 
	Las partes anat6micas de la cámara anterior y princi- 
	y la forma o manera como termina el último pliegue. 
	pales que se tratan de ver son: 
	aL 
	La pupila y cristalino para descubrir sinequias o fle- 
	cos característicos de pseudoexfoliaci6n capsular. 
	b) 
	La cara anterior del iris, sus pliegues de contracci6h 
	e) 
	La banda ciliar, porci6n del cuerpo ciliar, que forma 
	el seno del ángulo, de anchura variable, apizarrada o 
	grisásea que a veces se le ve surcada por pequeñas fi- 
	bras pectinadas. Los procesos del iris, son los zarci- 
	Ílos individuales de l~-1llalla uveal, engrosamiento fili- 
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	gunos cruzan en forma de puente el receso angular y 
	otros se ramifican o entrelazan entre sí. Al observar los 
	procesos algunos parecen terminar a la altura del espo- 
	1, 
	l6n escleral, otros frente al canal de Schlemm y otros 
	a la altura de linea de Schwalbe. 
	e) 
	El espo16n escleral, parte anterior de la esclera 
	que termina en forma de V pero el brazoi interpo, 
	o posteriorfforma el espo16n escleral, cuyas fibras 
	se continuan con las del trabéculo corneo escleral. 
	Se le observa como linea blanca ¡ de anchura vafia- 
	ble, está en la parte anterior del receso angular 
	en este punto. 
	f) 
	La linea de Schwalbe I se observa en la circunferen- 
	cia del limbo como una estrecha zona nebulosa en 
	It 
	'. 
	la É'uperficie posterior de la c6rnea. 
	Esta línea in- 
	dica el límite anterior de la malla trabecular y la ter- 
	minaci6n de la membrana de Descement. Se le ob- 
	--- 
	- --- 
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	erva gonioscopicamente como un saliente blanco o trans- 
	cido que se proyecta en la cámara anterior unas veces y 
	ras como una linea vaga de demarcaci6n entre la superfi- 
	le lisa y clara de la membrana §le Descement y la menos 
	ansparente y más áspera textura de la malla trabecular. 
	La malla trabecular es un tejido conectivo laminar per- 
	forado entre la linea de Schwalbe y el espo16ri escle- 
	raL Gonioscopicamente se ve coJ¡D una superficie irre- 
	gularrnente áspera, en los niños es brillante y trans- 
	lúcida, como gelatina, con la edad decrece la trans- 
	parencia; se le vé frente al canal de de Schlemm, in- 
	mediatamente por encima del espo16n escleral. 
	) El canal de Schlemm localizado en el surco escleral, 
	anterior, al espo16n entre el 1/3 medio con el 1/3 poste- 
	rior de la malla trabecular. Con el gonioscopio se le 
	vé comb una linea mal definida color gris, algunas ve- 
	ces, 'otras color rosado pálido o intenso según la can- 
	tidad de sangre que esté en su luz. 
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	Para la INTERPRETACION CLINICA de los hallazgos gonios- 
	c6picas se acepta la clasificaci6n en ángulos abiertos am- 
	pl.i:o:s, estrechos moderados y extremos y cerrados I de la 
	forma siguiente: (2) 
	GRADO DESCRIPTIVO 
	GRADO No. 
	Angula abierto amplio 
	3-4 
	Cierre imposible 
	Angula Estrecho Moderado 
	CierEe posible 
	Angula estrecho extremo 
	SOBRE LA ETIOPATOGENIA DE LOS GLA UCOMAS hay dos posi- 
	bilidades para el bloqueo angular: 
	1. QUE! la hipertensi6n es ocasionada por el bloqueo primi- 
	ivo de!. trabéculo por la raíz del iris y 
	. QUE> el bloqueo angular sea secundario a factores vascu- 
	El mecanismo de su producci6n según la escuela neu- 
	ovascular en el glaucoma agudo se provoca una estabilidad 
	-------- 
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	circulatoria con dilataci6n capilar a partir de un trastorno 
	neurohumoral y end6crino I en terrenos con marcados dese- 
	queilibrios neurovegetativos con lo cual se ocasionan cam- 
	bias en la permeabilidad en las paredes capilares lo que 
	produce estasis y edema local y lo qu'e provocaría la hiper- 
	tensi6n intraocular. 
	B5ry también factores anat6micos que contribuyen a la 
	estrechéz del ángulo. En la hipermetropia el segmento an- 
	terior del ojo es pequeño y el cuerpo ciliar bien desarrollado 
	así la raíz del iris se inserta bien anteriormente; también con 
	la miosis que se produce con la edad avanzada hay un ma- 
	yor contacto del iris al cristalino; y también en los ojos pig- 
	mentados parece ser mayor el grosor:- de la base del iris. 
	Hay factores fisio16gicos que inVuyen también como la 
	mayor convexidad del cristalino acompañada de miosis provo- 
	ca bloqueo pupilar; luego en el ángulo la midriasis acumula 
	tejido iridiano en éste y provoca bloqueo cuando hay estre- 
	f ' 
	.~ 
	.~¡ 
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	El bloqueo pupilar fisio16gico se produce en cá- 
	maras y ángulos estrechos y habiendo una mayor rela- 
	ci6n iridocristaliniana impide el paso del acuoso por 
	la pupila I lo que provoca una mayor presi6n en la cá- 
	mara posterior que la anterior I empujando el iris ha- 
	cia la trabécula y bloqueando ésta. 
	sionada: 
	1. Por aumento de la resistencia del drenaje dada por el 
	aparato de filtraci6n. 
	2. Dificultad en la circulaci6n de retorno por aumento de 
	ia presi6n venosa epiescleral y 
	3. Una sobre producci6n del humor acuoso. 
	La malla trabecular se toma muy en cuenta en esta 
	última clase de glaucomas; se sabe de la esclerosis o 
	densidad 6ptima de esta estructura y que cuando desa- 
	parece el áCido hialur6nico disminuye la resistencia del 
	paso del acuoso por el trabéculo; además se ha demostra- 
	'1. 
	.. . 
	J, .,. 
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	becular; el dep6sito de pigmento; factores todos que ponen re- 
	sistencia al flujo del acuoso a traves de la malla trabecular. 
	En el glaucoma simple también puede haber dificultad 
	en el retorno venoso. 
	La Anatomía pato16qica del qlaucoma cr6nico deillluestra 
	en ojos glaucomatosos que hay aumento en el número de éelu- 
	las y un aspecto vacuolado del área de la malla trabecular más 
	pr6xima al canal de Schlemm; además se engruesan las" mem- 
	branas elásticas" de la malla trabecular y los espacios o po- 
	ros se estrechan. 
	En fases más avanzadas hay lesi6n en el nervio 6pti- 
	ea y entre más avanzado sea el glaucoma por la mala nutrici6n 
	de los tejidos hay edema marcado con degeneraciones e infil- 
	tracIones de la c6rnea; hay estasis venosa de la conjurtiva.- 
	t'stasis de la esclera y opacidad del cristalino y del vítreo 
	atrofia de los procesos ciliares y retina. 
	Cuando un paciente va ha ser intervenido con el pro- 
	eedimiento que en este trabajo se expone I EL PRE-OPERATO- 
	RIO cqnsiste en no dar nada por boca al pacientec'desde 8 horas 
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	antes de la operación; sedación ligera la noche ante- 
	rior y 2 a 3 horas antes de la operación; ademas se usa 
	trilafón (Perfenazina en solución acuosa) ¡ Diamox (Ace- 
	tazolamida) I anestésico local en gotas (Clorhidrato de 
	Tetracaína) y controles vitales. 
	.LA TECNICA QUIRURGICA PROPIAMENTE DICHA. consis- 
	te en una combinación de la técnica de Scheie-Malbrán 
	(Esclerectomía térmica con iridectomía periférica) con un 
	enclavamiento del iris en dos mechas en la esclerotomía 
	prE~viamente cauterizada en su labio posterior; todo el 
	procedimiento se lleva a cabo con anestesia retrobul- 
	bar (Xilocaína al 2 % I Norepinefrina I Novocaína I etc). 
	LOS CUIDADOS DEL POST-OPERATORIO I deben comen- 
	zar con el reposo absoluto por 48 a 72 horas I contro- 
	les vitales por 3 horas inmediatamente después de la 
	operación; dieta líquida desde las 6 horas post-opera- 
	torias y libre desde el primer día post-operatorio; anal- 
	gésicos y antiheméticos según sea necesario; vendaje 
	[q 
	[.','~ 
	'. 


	page 56
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-51- 
	nuevamente al segundo día post-operatorio Y al 3er. día ya se 
	puede dejar descubierto el ojo no operado (el ojo operado se 
	cura además de antibi6ticos son gotas homatropina). al IZo u 
	80. día post operatorio se puede dar egreso al paciente. 
	, 
	,¡. 
	.1 
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	CONCLUSIONES 
	1. 
	El procedimiento empleado en el presente trabajo- 
	técnica de Scheie-Malbrán¡ con modificación del 
	enclavamiento del iris en la esclerotomía del Dr. 
	Rosales Salaverría tiene por objeto ayudar a resol- 
	ver laI--hipertensión de los ojos glaucomatosos. 
	La-iridencleisis que se realiza no representa ni n- 
	gún peligro para el ojo ¡ por ser esta operación po- 
	siblemente la más difundida entre todas las anti- 
	glaucomatosas desde el año de 1906 en que se vie- 
	ne realiz~mdo. 
	Es una técnica fácil de realizar y sencilla I que man- 
	tiene el campo operatorio libre de pequeñas lE mo- 
	rragias I para mayor facilidad qUirúrgica I sobre to- 
	do en glaucoma congettivos. 
	Las ampollas de drenaje aunque no sean muy vo- 
	luminosas I mantienen siempre un buen drenaje 
	del humor acuoso por la retracción o contracción 
	de la incisión escleral con los puntos de diater- 
	,. } 
	./ 
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	mia y con las mechas enclavadas del iris. , 
	5. Se han obtenido buenos resultados con este procedi- 
	miento aún después de no haber tenido éxito con 0- 
	tras operaciones. 
	6. No se han r~gistrado infecciones ni hipotonías con 
	(~ste procedimiento. 
	7. La hospitalización de los pacientes es prácticamen- 
	te breve (7 días) . 
	.' 
	"- ~- 
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