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I. INTRODUCCION

El Glaucoma es una patologia frecuente del ojo y como tal
merece una especial mencidén y un estudio mas detallado, vya
que ocupa un gran porcentaje de las consultas médicas en la
consulta externa de oftalmologia de la mayoria de los hospita-

les, en particular en el Hospital Leonardo Martinez Valenzuela.

Tomando en cuenta lo anterior, con este estudio se pretende
dar a conocer un concepto general sobre la Patologia Glaucoma,
ademds un Informe Estadistico sobre 1la Incidencia y Manejo

que se le da al paciente con Glaucoma.

Ademds, creemos dque este estudio sera Gtil para intentar 1la
concientizacién de las autoridades sanitarias del pais, hacién-
doles ver la importancia real del problema, para que en el
futuro se pueda tener en cuenta a la hora de la futura progra-
macidén de la medicina preventiva y concretamente la realizacidn

de campafias de deteccidén del glaucoma que se puedan organizar.






II FORMULACION DEL PROBLEMA

Considerando que el Hospital Leonardo Martinez Valenzuela
es un Hospital de gran afluencia de pacientes de la regidén
noroccidental del pais. He indagado que una patologia de inci-
dencia frecuente en el Departamento de Oftalmologia es "Glauco-
ma", razén por la cual averigué sobre estudios anteriores,
no encontrando datos al respecto, por lo que me siento estimu-
lado a realizar esta investigacidén, ya gque servird de valiosa
informacién para la institucidén y el médico en formacidén vy

asi poder ofrecer una mejor atencién a futuros casos.

Al plantearnos el problema, me hago las siguientes preguntas:

1. ¢Cudl es la incidencia de glaucoma en. la regién nor-
occidental de nuestro pais, que es atendida en el Hospi-
tal Leonardo Martinez Valenzuela?

2. ¢Cudles son los métodos diagndsticos wutilizados en el
Hospital Leonardo Martinez Valenzuela?

3. ¢Cudl es la edad de mayor frecuencia?

4, ¢Cudl es el sexo que mas frecuentemente es afectado
por el glaucoma?

5. ¢Cudl es el tipo de glaucoma mé&s frecuente?

6. ¢Cudl es la complicacidén mas frecuente?

7. ¢Cudl es el tratamiento recibido?

L]
8. ¢Cudles son los signos y sintomas mas frecuentes en

el glaucoma?
9. ¢Cudl es la ocupacidn que mas predomina en los pacientes

con glaucoma?






III. OBJETIVOS

1)

2)

OBJETIVOS GENERALES:

Tener un concepto actualizado sobre "Glaucoma" ademas de
brindar informacidén sobre 1la incidencia, diagnéstico vy
tratamiento wutilizado en el Hospital Leonardo Martinez

Valenzuela en el periodo comprendido de 1984 a 1988.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la incidencia de casos de Glaucoma en el
Hospital Leonardo Martinez Valenzuela.

2. Determinar los métodos diagnésticos utilizados en el
Hospital Leonardo Martinez Valenzuela.

3. Determinar signos y sintomas mas frecuentes de Glaucoma.

4, Determinar la complicacidén més frecuente de Glaucoma.

5. Determinar la edad mas frecuente en que se presenta

el Glaucoma.

"

6. Determinar el sexo de mayor frecuencia en presenta

b

Glaucoma.

7. Determinar el tipo de Glaucoma mas frecuente.

8. Determinar el tratamiento recibido en el Hospital Leonar-
do Martinez Valenzuela.

9. Determinar la ocupacidén del paciente.






IV. MARCO TEORICO

ANATOMIA

Para tener una mejor comprensidén sobre el tema glaucoma es
necesario realizar una orientacidén breve sobre la anatomia
del globo ocular, haciendo un ‘enfoque mas profundo sobre
las estructuras anatdémicas que involucran esta patologia

y su mecanismo fisiopatoldgico.

GLOBO'OCULAR. El globo ocular pesa 7.5g y tiene un diédmetro

entero posterior de 24mm. junto con sus anexos forma el prgano

de la visidén con sus tres capas y sus tres cadmaras o espacios.

CAPAS DEL 0JO. La exterior formada por la cornea y la esclerd-

tica, la media compuesta por el 1iris, cuerpo ciliar y 1la

coroides y la tercera o interna formada por la retina.

CAMARAS DEL 0JO. En la anterior se haya el &ngulo para el

drenaje del humor acuoso. La posterior contiene los cuerpos
ciliares que son los productores de dicho humor. La vitrea
ocupada por el humor del mismo nombre, que es de consistencia

gelatinosa.

Ver Fig. N2 1.



2 Oftalmologia

Fig. I-1. Capasi (I-H1) y camaras (i-3) del globo ocular. I. Cérnea v

esclerética (capa externa). II. Iris, cuerpo ciliar y coroides (capa me- .
dia). II1. Retina (capa intcrna). 1. Caémara anterior. 2. Camara poste-

rior. 3. Cuerpo vitreo.

Escler6tica
W Coroides

Fig. 1-2. Corte del giobo ocular.

L

Tomada de Fritz Hollwich, Oftalmologia, Prdélogo de la Octava

Edicién Alemana, Barcelona, Espafa 1985.



CAPA EXTERIOR

Cornea y Esclerdtica. Forman una tinica fuerte y resistente,

que es el auténtico esqueleto del ojo. La cérnea, transparente
y clara, estd situada por delante de la esclerdtica y forma
un resalte, el limbo corneal. Ambas juntas constituyen una
unidad fuertemente resistente é lg traccién y a la distensiédn.
La transparencia de la sustancia fundamental de 1la cérnea
estd asegurado por el constante contenido acuoso de un 75%
y la avascularidad a pesar de la presidén interna endoocular

de 15-20mm. que gravita sobre ella.

Capa Media: Uvea. La tvea, a modo de esponja hemdtica, es

la tanica media de los tres estratos gque componen el globo
ocular. Se divide en tres segmentos; por delante se encuentera
el iris, inmediatamente posterior a el, el cuerpo siliar,
formado de miasculo y procesos ciliares y por detras de el,
la coroides que reviste el globo ocular por dentro. Las fun-
ciones de la Uvea son la regulacién de la incidencia luminosa
a través de la pupila, la acomodacién y formacién del humor
acuoso por el cuerpo ciliar y la nutricién de la capa de
conos y bastones, de la retina y del epitelio pigmentario

por medio de la coroides.

Ver Figuras N2s 2 y 3 '






Capa Interna: Retina. La retina es la mds interna de las

tres capas dispuesta en hojas de cebolla, del globo ocular.
Es -una fina cuticula transparente como el celofadn con un
alto consumo de oxigeno. En su capa externa toda la retina

estd protegida por una capa pigmentaria. Ver Figura N2 3.

Camara Anterior. Estd limitada pof delante, por la cara poste-

rior de la cornea y por detrds por el iris. la profundidad
de la camara anterior, es decir, la distancia entre la cara

posterior de la cérnea y la cépsula anterior del cristalino
es por término medio de 3 o 4mm.

Varia segin la refraccién, grado de acomodacidén y la edad.

En el angulo de la camara se efectia el drenaje del humor
acuoso. Se trata del &ngulo limitado por la cérnea en su
insercién a 1la esclerdtica y el iris en su transicién al
cuerpo ciliar. Por detrads del vértice del angulo se encuentra
el canal de Schlemm (seno venoso de 1la esclerética), por
delante del cual se observa un tejido permeable al humor

acusoso, llamado trabeculum corneoesclerale.

La cantidad de humor acuoso en las dos camaras es de 1.3ml.

Flujo de entrada y el de salida estan en equilibrio, de modo

que aproximadamente cada diez horas se remueve el contenido
de ambas cémaras.

Ver Figura NQ 3.
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Fig. 1-4

Tomada de Persons, Enfermedades de los Ojos, Décima Quinta

Edicidn,

México.

Nueva Editorial Interamericana. 1971.
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al interior del ojo y se divide en la papila en sus ramas

(cuatro principales y las colaterales maculares).

LA UVEA. Es nutrida por las ramas de la arteria oftdlmica que
constituyen el circulo ciliar. Este consta de tres segmentos
vasculares: Las arterias ciliares posteriores cortas, en nu-

mero aproximado de 20; las dos ciliares posteriores largas y

las cuatro ciliares anteriores.

Las arterias ciliares posteriores cortas también denominadas
coroideas, aproximadamente en nuimero de 20, mantienen una dis-
posicidn anular alrededor del nervio Sptico. Nutren la coroi-
des y constituyen dos planos vasculares el de los grandes va-
sos y la red capilar (coriocapilar). Esta nutre'el epitelo

pigmentario asi como los conos y bastones de la retina.

Las arterias ciliares posteriores largas, que también se deno-
minan arterias del iris se componen de dos ramas, que respecto
del nervio Sptico se situa una en el lado nasal y otra en el

temporal; esta ultima penetra en la esclerdtica y cursa, sin

subdividirse hacia delante, entre la esclerdtica y la coroides;
irriga el cuerpo ciliar y forma el circulo arteriosc mayor, en
la base del iris. E1l circulo arterioso menor estd formado por
ramas gue parten del borde capilar y se anastomosan en el borde

del 1iris.









MALLA TRABECULAR. De un modo esquematico se puede decir que
es una malla de seccidén triangular con vértice en la linea
de Schwalbe y base en el surco escleral posterior con un
vértice en el espoldn escleral y el otro en la profundidad
del surco inmediatamente por detrds del canal de Schelem,
sus dos lados limitan con la camara anterior y con la pared
interna del canal de Schlem. Se distinguen en él1 dos porcio-

nes la uveal que es mAs interna y menos desarrollada gue

[

se extiende desde el misculo cilial y raiz del iris hasta

la linea de Shwalbe y la escleral. De dentro a fuera esta

malla trabecular estd formada por capas superpuestas de ele-
mentos alargados paralelos al canal de Schlem estd recubierta
de un endotelio semejante al corneal con una capa subyacente
que recuerda la membrana de Descemet, una capa de fibras
elasticas y por fin en la porciijén mas interna se encuentran
fibras colégenas. El espesor de las mallas es mayor en las
capas internas (5u) que en las externas (3u) y los espacios
entre ellas se van haciendo menores a medida que nos aproxima-
mos al canal de Schlem pasando de 5-6u en la zona interna

a 1-2u en la externa.

TEJIDO YUXTACANALICULAR. Se 1llama también tejido poroso
o &rea cribiforme, aunque en realidad carece de verdaderos po-

ros por lo que quizd estas denominaciones puedan estar equivocas, *
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pues los canales a través de este tejido no estdn bien de-
finidos, pues en realidad se trata de dos a cinco capas de
células endoteliales en el seno de un tejido conjuntivo la-
xo formado por coldgeno y sustancia fundamental. Estas cé-
lulas tiene una actividad fagocitaria muy importante que
probablemente al disminuir por causas patoldgicas, puede

originar un aumento de la resistencia a ese nivel.

CANAL DE SCHLEMM. Las dimensiones de la luz del canal de
Schlemm varian para los distintos autores, siendo las mds
admitidas las que dan R6hen y Lijten (1969) entre 0,32 y

0,43 mm. en su eje mayor.

Su pared interna estd en contacto con el tejido yuxtacanali-
cular y tiene una capa Unica de células endoteliales diferen-
tes a las de la malla trabecular y tejido yuxtacanalicular,
pues carecen de actividad fagocitaria. A lo largo de la

membrana celular se observan numerosas vesiculas de pinocitocsis.

Los espacios intercelulares son de 100-2008 para algunos
autores, pero son negados por la mayoria. Su pared exter-
na tiene células endoteliales con las mismas caracteristicas,
pero estdn separadas del tejido adyacente por una membrana
basal que en la pared interna es mas fina y frecuentemente

interrumpida. 2
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FISIOLOGIA DEL HUMOR ACUOSO

El humor acuoso que llena las cdmaras anterior y posterior
y penetra en el vitreo, es un liquido cristalino claro, con
un indice de refraccidén de 1,336. Contiene aproximadamente
el 0,02% de proteinas, mientras éstas alcanzan el 7% en el
plasma sanguineo. La glucosa, la urea y el bicarbonato se,
hallan asimismo en concentraciones inferiores que en el plas-

ma, en tanto que las de dcido ascdrbico y cloruros son consi-

derablemente superiores.

El humor acuoso es secretado principalmente por el cuerpo ci-
liar, en parte por difusidn, en parte por filtracidn y en
parte por transporte activo desde la sangre hasta la cdmara
posterior, por la actividad enzimdtica (anhidrasa carbdnica

y adenosintrifosfatasa de sodio y potasio) de las células

de los procesos ciliares. La composicidn del humor acuoso
puede modificarse por la difusidn de agua desde otras estruc-
turas vasculares del ojo, como del estroma iridiano, y por los
metabolitos (dcido lactico, por ejemplo) desde el cristalino

y la cdrnea.

Ademds de contribuir a la nutricidn del cristalino avascular

y de la cérnea, el humor acuoso interviene en el mantenimiento
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de la presidn intraocular. Es producido sobre todo por el
cuerpo ciliar, pasa entre el iris y el cristalino y abando-
na la cdmara posterior a través de la pupila; ya en la cd-
mara anterior, una parte de este liquido se desliza por los

espacios de Fontana del sistema trabecular del dngulo came-
rular, alcanéa el conducto de Schlemm y luego, por los con-
ductos colectores y venas acuosas, alcanza las venas cilia-
res anteriores. -Una parte del humor acuoso-es absorbida,

por mediacidn de los vasos iridianos, en los espacios de la

estroma del iris, y otra porcidn abandona el ojo por las

vias de desaglie posteriores.

Como quiera que el ojo no posee vasos infdticos, algunos
autores sugieren que el humor acuoso desempefia también una
funcién semejante a la linfa, aunque su composicidn es dis-

tinta que la de ésta.

Cuando el humor acuoso escapa de la cdmara anterior por pa-
racentesis, por otras intervenciones quirdrgicas o por trau-
matismos, la composicidén del nuevo humor acuoso que lo susti-
tuye se modifica hasta parecerse mucho a la del plasma. Este
humor acuoso secundario se verifica en las inflamaciones intra-

oculares; probablemente se trata de un mecanismo protector y



de curacidén . El humor acuoso plasmoide persiste durante va-
rios dias después de la cicatrizacidn de la herida y de la
restauracidén de la presidn intraocular normal. Su persistencia

es mayor tras un proceso inflamatorio. 5
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GLAUCOMA

DEFINICION

Recibe este nombre distintas enfermedades oculares, todas
las cuales comparten el signo caracteristico de 1la presién
intraocular aumentada, que al cabo de un tiempo, es suficiente
para producir un trastorno en la visidén consistente en defec-
tos del campo visual, debido a atrofias de las células gan-

glionares retinianas y a atrofia del nervio 6ptico.

FRECUENCIA

Glaucoma es la segunda causa principal de ceguera en 1los
Estados Unidos, ya que este proceso lo‘padece uno de cada
cincuenta americanos por encima de 1los treihta y cinco ainos,
aproximadamente un millén de norteamericanos padecen glaucoma

y no son conscientes de ello. 6.

Ademds, se ha calculado en Estados Unidos que por lo menos
50,000 personas estdn ciegas como resultado de glaucoma.
La frecuencia de glaucoma en personas no seleccionadas mayor
de 40 afos es alrededor del 1.5%. La enfermedad es particular-
mente comin en personas de raza negra Yy gue tienen entre
45 a 65 anos, la frecuencia es 15 veces mayor que en las

personas blancas en el mismo grupo de edad. 7.
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Clasificacidn
Se acepta la siguiente clasificacidn general del glaucoma:
A. Glaucoma primario:

1. Glaucoma de angulo abierto: llamado también glaucoma
simple, glaucoma crdénico simple . La forma mds comuin.

2. Glaucoma de dngulo cerrado: También llamado glaucoma
de angulo estrecho.
a. Agudo.
b. Subagudo o crdnico.
c. Iris plateau.

B. Glaucoma congénito:

1. Glaucoma primario congénito, glaucoma‘infantil,
trabeculodisgénesis.

2. Glaucoma asociado con anomalias congénitas:
a. Glaucoma pigmentario
b. Aniridia.
c. Sindrome de Axenfeld.
d. Sindrome de Sturge-Weber.
e. Glaucoma infantil de desarrollo tardio.
f. Sindrome de Marfan
g. NeurofibrOmatosis.
h. Sindrome de Lowe.

i. Microcdrnea y megalocdrnea.

C. Glaucoma secundario:
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1. Debido a cambios en el cristalino:
a. Luxacidn
b. Intumescencia.
c. Facolitico.
d. Sindrome exfoliativo (Séudoexfoliacién de la
cdpsula del cristalino, glaucoma de cdapsula
del cristalino).
2. Debido a cambios en la udvea:
a. Sinequias periféricas anteriores (SPA) (dngulo
cerrado sin bloqueo pupilar)
b. Iridociclitis.
c. Tumor
d. Atrofia esencial del iris (sindrome iridocorneon-
dotelial, ICE)
3. Debido a traumatismos:
a. Hemorragia masiva hacia la cdmara anterior
b. Hemorragia masiva hacia la cdmara posterior.
c. Herida corneal o limbica con prolapso del iris
hacia la herida.
d. Retrodesplazamiento de la raiz del Iris consecu-
tivo a traumatismo (recesidn del &angulo).
4. Consecutivos a procedimientos quirudrgicos:

a. Epitelizacidn hacia la camara anterior.
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Predisposi¢ién al ataque agudo;

Predisposicién local: El1 eje anteroposterior del ojo es menor
de lo normal, es decir, la estructura anatdémica del ojo esta
acortada de delante atras, lo cual produce una camara anterior

aplanada y un angulo camerulalr estrecho.

Predisposicidén general: La edad avanzada en el paciente,
asi como su labilidad psicofisica del sistema nervioso vegeta-

tivo, tiene también su importancia.

Factor Desencadenante: Puede actuar de esta manera un trauma
psicofisico que produzca stress en el individuo, antipasmédi-

cos, permanencia en un lugar obscuro y midridticos.

Predisposicién Local:
Casi el 90% de los pacientes que sufren atagque agudo de glau-
coma muestra un acortamiento anteroposterior del ojo, produci-
do por un defecto de refraccidén: son hipermetropes, 1lo que
constituye la mAs importante condicidn previa para la instau-
racién del bloqueo camerular, e impide el drenaje del humor
acuoso. Encontramos las siguientes caracteristicas:

El didmetro de la cornea es pequeiio (menor de 1llmm)

La camara anterior est& aplanada: la distancia entre iris

y cornea es menor de 2.5mm.

El cuerpo ciliar esta engrosado e hipertréfico.

El cristalino es relativamente grande. .

El a&ngulo camerular es, como consecuencia de las cuatro
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Subjetivamente no existe ninguna molestia. Objetivamente, el
ojo permanece inalterado y sin signos de irritacidén. La agu-
deza visual central para la visidn prdéxima y remota se conser-

va durante mucho tiempo.

En tanto que aumenta el déficit del campo visual, debido a
el incremento de la mancha ciega (escotoma), en el terreno
del campo binocular es compensado todavia por el otro ojo,
que estd sano o enfermard mds tarde, y por ello escapa a la

percepcidn del paciente.

Cuadro clinico. Faltan: Prddromos, ataques agudos, dolores
y visidn irisada o nebulosa. |
Segmento ocular anterior normal:
No hay estado irritativo (ninguna congestidn!).
Cérnea siempre transparente y brillante.
Cdmara anterior de profundidad normal (dngulo camerular
amplio) .
Reflejos pupilares normales.
Iris sin irritacidn
Visidn clara de fondo de ojo.
Papila glaucomatosa (excavacidn lentamente evolutiva del
nervio dptico).

Aumento de la mancha ciega.
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Rechazo nasal de los vasos de la pupila

Elevacién moderada de la presidén intraocular






Dagnéstico Diferencial. La forma congestiva del glaucoma
puede confundirse con la iritis y con la conjuntivitis; el
empleo de la atropina en estos casos puede ser altamente
perjudicial. La dilatacién de la pupila, el aumento de ten-
sién, el estrechamiento de la camara anterior, el enturbia-
miento de la cdérnea, asi como los sintomas subjetivos, deben
bastar para poder diferenciarlo. En los casos agudos, 1la
cefalalgia violenta y los sintomas generales del organismo
son con frecuencia causa de error por parte del médico no
especializado y atribuidos a wuna enfermedad febril general

en un periodo en que es urgente un tratamiento ocular activo.

El glaucoma simple se ha confundido, a veces, con una atrofia
simple del nervio 6ptico. En este caso, falta el aumento
de tensibén, la excavacién de la papila es superficial y gra-
dual, hay gran tendencia a una disminucién mayor en la visidn
central; los campos visuales para la forma presentan reduc-
cién mas uniforme y los campos visuales para los colores
acusan una reduccidén periférica mayor, mientras gque, en el
glaucoma simple, corresponden en extensidén al campo visual
de la forma y no hay escotoma en continuacidén directa con
el punto ciego. Existen, sin embargo, casos en los cuales
el diagndstico diferencial entre 1las dos enfermedades no
es facil, particularmente cuando el aumento de tensidén es,

muy ligero o desaparece transitoriamente. 5.
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La prueba de Seidel del cuarto oscuro

El paciente se sienta en un cuarto oscuro durante una hora sin
dormir. Una elevacidn de la presidn intraocular de mas de 8 mm
HG indica que el bloqueo del iris impide el flujo cuando la pu-
pila se encuentrajdilatada en forma relativa. Los resultados
positivos deben confirmarse medianté la evidencia gonioscopi-
ca de cierre del dngulo. Un resultado negativo, no descarta

un ataque futuro de glaucoma de dangulo cerrado. 7

Prueba de la posicidén en decidbito prono

Si un paciente estd en decuibito prono y la presidn intraocular
se eleva de 8 - 10 mmHG, puede indicar glaucoma de angulo ce-
rrado. Como en la prueba anterior es necesaria la gonoscopia

para confirmar el cierre de angulo si la presidén asciende. 7

CAMPOS VISUALES EN EL GLAUCOMA

El campo visual muestra con relativa precocidad les efectos
sobre la presidn intraocular sobre el nervio optico y la

retina. Por tanto la exploracidén temprana de dicho campo
puede mostrar defectos que acaso regresen, si se establece
una rapida terapéutica de la presidn intraocular; en otros

casos, con medidas preventivas se limitard un dafio mayor.



En el glaucoma no tratado, los defectos del campo visual son
progresivos. Consisten en un agrandamiento hacia arriba y
hacia abajo del punto ciego (Signo de Seidel), con ligera re-
duccidn concéntrica del campo y las alteraciones correspondien-—
tes en el campo cromdtico. Uno de los trastornos mds precoces

es la formacidon de una "barra" en el punto ciego, luego el de-

sarrollo de escotomas arciformes (islas de disminucidn o pér-

dida de visidn dentro del campo visual), que comienzan en el
punto ciego y se extienden a modo de arco( alrededor de la
porcidén central del campo visual. Son los escotomas de Bje-
rrum y pueden representar sencillamente una extensidn del
signo de Seidel y una variacidn del proceso que origina la
barra del punto ciego. Al progresar la enfermedad, continia
la contraccidén general del campo visual, especialmente en el
campo nasal, produciendo a menudo una contraccién méyor en el
campo superior, con un defecto bien definido en forma de es-
tante o de escaldn del campo inferior, que se conoce con el
nombre de escaldn nasal de Roenne. El campo visual central
no es afectado por el glaucoma hasta un periodo muy avanzado.
Por eso, la agudeza visual se mantiene buena, a menos que es-
té disminuida por otra causa distinta del glaucoma; el pacien-
te con campos muy contraidos tendrd dificultades al caminar

y moverse, pues chocard o tropezard continuamente con las cos
sas que le rodean. Sin embargo, los campos centrales acaban
por perderse también y el uUnico resto de visidn es una peque-

fla isla en el campo temporal que persiste algun tiempo, pero

e



de utilidad escasa o nula para el paciente.

El curso del glaucoma simple es muy insidioso y su duracidn

de afos; si no se detiene, termina en ceguera. 5
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TRATAMIENTO

Glaucoma de Angulo Cerrado

El tratamiento del glaucoma de dngulo cerrado representa una ur-

gencia oftalmoldgica quirdrgica.

A. Tratamiento médico: Antes de efectuar una operacidn guirdrgi-
ca se debe tratar por todos los medios dc reducir la presidn
intraocular con tratamiento médico. Por lo general se requie-
ren agentes osméticos, midticos y acetazolamida. La adminis-
tracidn inmediata de glicerina bucal (glicerol), 1 ml/kg de
peso corporal en solucidn helada a 50% mezclada con jugo de
limén frio, casi siempre interrumpe el ataque‘agudo haciendo
a la sangre hipertdnica y extrayendo liquido del ojo. La
pilocarpina a 2%, 2 gotas cada 15 minutcs por varias horas,
por lo general contrae la pupila y arrastre el iris lejos
de la trabécula, restableciendo la salida del humor acuoso

(a menos que se hayan formado adherencias permanentes).

Si el tratamiento con glicerina no tiene éxito o si el pa-
ciente tiene ndusea, la inyeccidn intravenosa de manitol
hipertdénico a 20% puede ser eficaz en la dosis total de
1.5-3 g/kg de peso. Si el paciente tiene ndusea, la admi-
nistracién intravenoso de acetazolamida, 500 mg. reduci-
rda mds presion intraocular al reducir la produccidén de hu-

mor acuoso.



La meperidina, 100 mg IM u otros analgésicos generales, de-

ben administrarse segun sea necesario para aliviar el dolor

Glaucoma Subagudo o Cronico de Angulo Cerrado

El tratamientc es el mismo que para el glaucoma agudo de &ngulo
cerrado. Decpués de suprimer el bloqueo pupilar por iridectomia,
hay que tratar el glaucoma residual en la misma forma que el glau-

coma de angulo abierto.

Tecnicas Quirurgicas Utilizadas en el Tratamiento de los Glaucomas

IRIDECTOMIA PERIFERICA

La iridectomia periférica es la operacidn de eleccidn en el
glaucoma agudo o crodonico de dngulo cerrado cuando no se han
formado extensas sinequias periféricas anteriores. Ofrece una
esperanza de curacidn permanente al restablecer la comunicacidn
radpida entre las cdmaras anterior y posterior. Esto mejora el
bloquo pupilar y permite que la raiz del iris se separe del an-
gulo de filtracidn, restableciendo asi la salida del humor acuo-

so por los conductos normales.

En afios recientes, han sido producidas la mayor parte de las
iridectomias periféricas por iridectomia con ldser. Se evita
el riesgo que conlleva la cirugia intraocular y los gastos de

hospitalizacidn.
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Trabeculoplastia con Léaser

Cuando el mdximo tratamiento médico no logra contrclar la presidn
del glaucoma de angulo abierto, suele estar indicacda la trabecu-
loplatia con laser antes de considerar la cirugia por filitracidn.
La energia ldser se dirige a través de un goniolenze hacia la ma-
lla trabecular. La presidn intraocular disminuye =1 mejcrar la
salida del humor acuoso en casi 80% de casos. Han x=ualmente de-
be continuarse con los medicamentos. El efecto ¢= la eﬁergia
laser desciende con el tiempo. El procedimiento ce puede repe-

tir pero con menos efectividad.

Cirugia por filtracidn

La cirugia por filtracidn estd indicada cuando en el glaucoma de
angulo  abierto las presiones no se pueden conservar en limites
seguros a pesar de los medicamentos y del tratamicnto con ldser.
La variedad de procedimientos disponibles indice ¢ue ningunc es
perfecto. En las operaciones de "grosor total" {.:sefina, escle-
rostomia térmica, esclerectomia de labiu-postericr; se clabora
un canal desde la cdmara anterior hacia el espacic subconjuntival.
Ahi, el humor acuoso.es absorbido por los vasos anguineos y los
linfdticos y por trasudacidén a través de la conjuntiva. En apro-
ximadamente 25% de casos, la cicatriz posoperatoria cierra la

abertura, haciéndose necesaria la reintervencidn.

En afios recientes una operacidn por filtracidn protegida, la
trabeculotomia, ha alcanzado popularidad universal. Un colgajo

escleral de grosor medio se sutura sobre la abertura limbica

ki
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DISENO METODOLOGICO

POBLACION
Se estudiarom los casos de glaucoma en el Hospital Leonardo

Martinez Valenzuela con un aproximado de 150 casos.

CLASE DE INVESTIGACION

Se realizd un estudio retrospectivo de cardcter descrip-

tivo y analitico, con la poblacidén seleccionada.

FUENTE DE DATOS

Se tomaron los expedientes clinicos extraidos del archivo

estadistico del Hospital Leonardo Martinez Valenzuela.

CRITERIOS DE SELECCION DEL GRUPO A INVESTIGAR

Los criterios minimos que deberd reunir para poder formar

parte del estudio son:

1. Tener un diagndstico de glaucoma confirmado por los
métodos disponibles de la institucidn.

2. Por las caracdteristicas de la poblacidén en estudio in-

cluiré todos los casos de glaucoma tratados.

DURACION DEL ESTUDIO

El tiempo promedio estimado para llevar a cabo este estudio

es de selis meses.

evy



F). RECOLECCION DE DATOS Y PROCEDIMIENTOS

Utilizaré un formulario de investigacidn (instrumento) que
contiene las variables en estudio, se anotard en él toda la
informacidn necesaria para realizar la investigacion y luego
se agrupardn por caracteristicas afines. Se harad la tabula-
cion, construccidn de tablas y/o grdaficas y se analizara

cada una de ellas.






.
Se describen a continuacidn en tres columnas:

a. Variable
b. Definiciodn

c. Indicadores
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VARIABLES

DEFINICION DE VARIABLES

VAR1ABLE DEFINICION INDICADORES
EDAD Tiempo transcurrido desde Se agruparan asi:
el nacimiento hasta los a. Menores de 20
afios cumplidos con diagnds- afnos
tico de glaucoma b. 21 - 40 afos
c. 41 - 60 afios
d. 61 y mas "
SEXO Condicidn orgdnica a. Masculino
que distingue al Femenino
hombre de la mujer.
PROCEDENCIA Lugar de donde ‘a. Urbano
viene el paciente "b. Rural
OCUPACION Acci6n y efecto de a. Maestro
ocupar trabajo o b. Oficios
cuidado que impide : domésticos
emplear el tiempo c. Motoraista
en otra cosa -d. Comerciante
e. Mecdnico
f. Albaifiil
g. Otros
SINTOMA Primer sintoma que a. Dolor
INICIAL presenta el paciente b. Disminucidn
con glaucoma de la visidn
c. Cefalea
d. Otros
OTRAS Sintomas concomitantes a. Escotomas
SINTOMATOLOGIAS de la patologia glauco- b. Vértigo
ma que nos ayudan al c. Tinitus
diagndstico. d. Cefalea
e. Disminucidn de

=

la visidn
Dolor ocular



VARIABLE DEFINICION INDICADORES
CLASIFICACION Es el orden o disposi- a. Glaucoma agudo
cién de los diversos b. Glaucoma crénico
tipos de glaucoma. c. Otros
METODO Procedimiento que si- a. Tondmetro
DIAGNOSTICO gue la ciencia para b. Gonioscopio
confirmar la patologia c. Oftalmoscopio
glaucoma d. Pruebas de pro-
vocacidn
e. Prueba de los
campos visuales
f. Fotografia de
fondo
TRATAMIENTO Sistema o método que a. Médico
se emplea para curar b. Quirdrgico
enfermedades
COMPLICACIONES Secuelas que puede a. Ceguera
POR SU EVOLUCION presentar el paciente b. Atrofia de la
que padece de glaucoma retina
c. Glaucoma absoluto
d. Atrofia nervio
éptico
e. Formacidén de si-
neguias
f. Formacidn de
cataratas
PACIENTE CON- Paciente que presenta a. Si
DANO PROGRESIVO sintomatologia sinto- b. No
DE LA VISION matologia después de
haber recibido tra-
miento anti-glaucoma-
toso.
ABANDONO DE Aquel paciente que a. Si
TRATAMIENTO suspende el tratamien b. No .

to antes de completar
el periodo .ndicado
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VARIABLE DEFINICION INDICADORES
CUMPLIO CON EL Paciente que cmplio a. Si
TRATAMIENTO todo el pericdo que

le fue indicado por b. No
el médico.
VOLVIO A LOS Frecuencia con que el a. Si
CONTROLES paciente cumple las
visitas en el centro b. No
asistencial
EVOLUCION Sucesidén de partes por a. Satisfactoria
DEL PACIENTE las que pasa una enfer b. Regular
medad desde su origen c. Mala
hasta su terminacidn
TIPO DE PATO- Aquellos pacientes que a. Conjuntivitis
LOGIA POR LA consultan por otra en- b. Disminucidn de
QUE VINO A fermedad y se les detec - la visidn
CONSULTA Y SE ta en forma accidental c. Cefalea
LE DETECTO el glaucoma Cc.

GLAUCOMA EN
FORMA ACCIDEN-
TLA

Otros
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CUADRDO N O. 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE GLAUCOMA POR
ANO, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL LEONARDO MARTINEZ VALENZUELA
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 1984-1988 DEPARTAMENTO DE CORTES

HONDURAS, C.A.

ANO NUMERO PORCENTAJE
1984 14 10.5
1985 23 17.2
1986 | 16 o 11.9
1987 35 26.1
1988 46 34.3
TOTAL 134 100 %
COMENTARIO:

Observamos que durante el afo 1988 fue donde se encontraron
mayor numero de pacientes con glaucoma con un 34.3% seguido
del ano 1987 con un 26.1%, 1985 con un 17.2%, 1986 con 11.9%

y 1984 con 10.5%
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CUADRO NO. 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE GLAUCOMA

SEGUN SEXO

SEXO NUMERO PORCENTAJE
FEMENINC : 78 58.2%
MASCULINO , 56 41.8%

TOTAL 134 100%
COMENTARIU

Se encontrd nna mayor frecuencia de glaucoma en el sexo

femenino con oun £..7% y el sexo masculino con un 41.8%




CUADRO NO. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE GLAUCOMA

SEGUN PROCEDENCIA

PROCEDENCIA NUMERO PORCENTAUJLE

Rural 82 61.2%

Urbano 52 ' 38.8%

TOTAL 134 g 100%
COMENTARIO

Los pacientes procedentes del drea rural son los mds afectados

por glaucoma con un 61.2% y los del &rea urbana con un 38.8%
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CUADRO NO. 5 )
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL TIPO DE OCUPACION

OCUPACION NUMERO PORCENTAJE
Oficios domésticos 71 53%
Agricultor . 30 22.4%
Mecdnico ’ 16 11.9%
Motorista 9 6.8%
Otros 8. 5.9%
TOTAL 134 100%
COMENTARIO

Dentro de la relacidn ocupacidén y paciente con glaucoma
s¢ encontro que el de oficios domésticos predomina con
un 53%, agricultor 22.4%, mecdnico 11.9%, motoristas 6.8%
y otros 5.9%
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CUADRDO NO. 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL SINTOMA INICIAL

SINTOMA INICIAL NUMERO PROCENTAJE

Disminuciodn Progresiva de 76 56.7%
la agudeza visual

Dolor ocular 48 35.8%
Cefalea 10 " 7.5%
Total 134 : 100%
COMENTARIO

El sintoma principal que predomind fué la disminucidn
progresiva de la visidn con un 56.7%, seguido por dolor

ocular con un 35.8%, y cefalea con un 7.5%
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CUADRO NO._ 7

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON OTRA SINTOMATOLOGIA

CONCOMITANTE
OTRA SINTOMATOLOGIA NUMERO PORCENTAJE
Cefalea 41 30.6%
Disminucidén de la visidn 31 23.2%
Dolor ocular - 25 18.6%
0jo rojo 2% 16.4%
No consignado 13 9.7%
vértigo 2 1.5%
Total 134 S 100%
COMENTARIO

Dentro de las otras sintomatologias encontramos : cefalea
con un 30.6%, disminucidn progresiva de la:visidén con un
23.2%, dolor ocular con 18.6%, ojo rojo con 16.4%, no con-

signado 9.7% y vértigo 1.5%
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CUADRDO N O. 8

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL METODO DIAGNOSTICO

METODO DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAJE
Tonometro 83 61.9%
No registrado 48 35.9%
Campimetria 2 1.5%
Fondoscopio 1 0.7%
Gonloscopio 0 ’ 0.

TOTAL 134 . 4 100%
COMENTARIO:

El tondmetro es el método diagndéstico méds wutilizado en el
Hospital Leonardo Martinez Valenzuela para glaucoma con
un 61.9%, casos no registrados en 1los expedientes 35.9%,

campimetria 1.5%, Fondoscopio 0.7%, Gonioscopio 0%.
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CUADROG NO. 9

CLASIFICACION DE ACUERDO AL TIPO DE GLAUCOMA

CLASIFICACION NUMERO PORCENTAJE
Crdnico 92 68.7%

Agudo 31 ©23.1%

Otros 8 6%
Neonatal ° 3 2.2%
Total 134 100%
COMENTARIO

El glaucoma crdnico fué el mds frecuente con un 68.7%, se-
guido de glaucoma agudo con un 23.1%, otros tipos 6% y

glaucoma neonatal 2.2%
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CUADRO NoO. 11 '

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LAS COMPLICACIONES POR EVOLUCION

COMPLICACIONES NUMERO PORCENTAJE
Ninguna 104 77.6%
Sinequias . 18 13.6%
Ceguera 6 4.4%
Otras 6 4.4%
Total 134 : 100%
COMENTARIO

Pacientes que evolucionaron sin ninguna complicacidn 77.6%,
y los que presentaron complicaciones fueron: sinequias 13.6%

ceguera 4.4% y otros 4.4%




CUADRDPO NO.

12

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DANO PROGRESIVO

PACIENTES CON RECAIDA NUMERO PORCENTAJE
No 125 93.2%
Si 9 6.8%
TOTAL 134 100%
COMENTARIO

Un 93.2% de los pacientes no presentaron recaida y solo

un 6.8% presentaron recaida.




- CUADRDO

s

3

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE ABANDONARON EL TRATAMIENTO

ABANDONO EL TRATAMIENTO NUMERO PORCENTAJE
No 125 93.2%
Si 9 6.8%
TOTAL 134 100%
COMENTARIO

La mayoria de los pacientes no abandonaron el tratamiento con

un 93.2% y un 6.8% fueron los que abandonaron el tratamiento.
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CUADRDO NO. 14

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CUMPLE CON EL TRATAMIENTO

l
i
TERMINO EL TRATAMIENTO NUMERO PORCENTAJE
Si 125 93.2%
No 9 . 6.8%
TOTAL 134 | 100%
COMENTARIO

La mayoria de los pacientes si terminaron su tratamiento con un

93.2% vy un 6.8% no terminaron su tratamiento.
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CUADRDO NO. 15

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE VOLVIERON A CONTROL

VOLVIERON A CONTROL NUMERO PORCENTAJE

Si 127 94.7%

No 7 ' : 5.3%

TOTAL 134 100%
COMENTARIO:

La mayoria de los pacientes volvieron a las citas de control

con un 94.7%, y solo un 5.3% no cumplieron los controles
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CUADRDO NO. 16

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO CON EL TIPO DE PATOLOGIA
POR LA QUE VINO A CONSULTA Y SE LE DETECTO EN FORMA ACCIDENTAL
GLAUCOMA

OTRAS PATOLOGIAS NUMERO PORCENTAJE
Catarata 28 73.6%
Cefalea 10 | 26.4%

TOTAL 38 100%
COMENTARIO:

De los 134 pacicentes con diagndéstico de Glaucoma hubieron
38 que consultaron povr otra patalogia y se les detectdé glau-
coma, dentro de los cuales se encontrdé cataratas con un

73.6% y cefalea 26.4%.
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Para comenzar diremos gque se solicitaron al departamento
de Estadisticas del Hospital Leonardo Martinez Valenzuela
la cantidad de 172 expedientes de los cuales solo se pudie-
ron tabular 134 expedientes, por ser los otros de otras
patologias; ademds no se pudieron encontrar 1la totalidad
de los libros de atenciones diarias de acuerdo a las especia-
lidades y agrupados por mes, por encontrarse extraviados

en las bodegas de Estadisticas.

En el cuadro No. 1 veremos 1la distribucidén de pacientes
que se les diagnéstico Glaucoma por aifo, atendidos en el
Hospital Leonardo Martinez Valenzuela périodo comprendido
entre 1984-1988, veremos que hay un mayorvnﬁﬁéro de diagnds-
tico en el ano 1988 con un 34.3% seguido del afio 1987 26.1%,
y 1985 17.2%, 1986 11.9%, 1984 10.5% estos datos debido
a la mayor afluencia de pacientes a este centro asistencial

en los Ultimos afos.

En el cuadro No. 2 veremos que los grupos de edad en donde se
presentd la mayor incidencia de glaucoma es en los pacientes
mayores de 61 afios, con un porcentaje de 62.7% seguido por
el intervalo de 41 a 60 afios con un 29.1%, el intervalo
de 21 a 40 anos con un 4.4% y por ultimo el intervalo de
0 a 20 afos con un 3.8%, viéndose que estd de acuerdo con

la literatura consultada.
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En el cuadro No. 7 diremos que la cefalea pasa a ser un
sintoma muy importante en glaucoma con un 30.6%, seguido
de disminucidén progresiva de la visidn con un 23.2%, dolor
ocular con 18.6% ojo rojo con un 16.4%, casos no registrados

9.7% vy vértigo en dltimo lugar con 1.5%.

En el cuadro No. 8 observamos gue en el Hospital Leonardo
Martinez Valenzuela se utiliza como Unico método diagnéstico
el tonometro, contando con un tonometro de Schiotz, cuadro
que no va de acuerdo con la literatura que indica que para
realizar un diagndstico de glaucoma es un conjunto de exame-
nes como ser tonometria, gonioscopia campimetria y fondosco-
pia y para afianzar el estudio se podriavutilizar la foto-
grafia de fondo, y no se encontrdé otro tipo de estudio regis-

trado en las historias clinicas.

En el cuadro No. 9 En cuanto a la clasificacidén de acuerdo
al tipo de glaucoma no va de acuerdo con. el estudio porque
si no se realiza un diagndéstico completo no se uede clasifi-
car el glaucoma segin la clasificacidn anotada en el marco

tedrico.

En el cuadro No. 10 en cuanto al tratamiento recibido por
los pacientes veremos que el tratamiento quirdrgico es el
més usado en el Hospital Leonardo Martinez Valenzuela con

un 77.6% y el procedimiento quirdrgico utilizado es la tra-


tipo.de
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beculectomia, y el tratamiento médico fué con un 22.4% de
los casos tratados. Cuadro que no concuerda con la litera-
tura que lo primero que se realiza es el tratamiento médico

hasta gue sea necesario la cirugia.

En cuanto al cuadro No. 11 Trata de la distribucidédn de pa-
cilentes «con glaucoma que presentaron complicacién en su
evolucidén no se pudo determinar correctamente ya gque no
habian datos de control 1la ripinetricuy fondoscopio en
las historias c¢linicas revisadas por lo que en su mayoria
solo estaban consignados como buena evolucidén con un 77.6%.

Se encontro registrado sinequias con un 13.6% ceguera 4.4%.

En el cuadro No. 12 trta de 1la distribucién de pacientes
con dafio progresivo de la visidn como esta .anotado en la
discusidén anterior no hay datos sobre controles adecuados
para determinar el dafio progresivo por lo que se registraron

solo los casos en donde estaban indicados un dafio progresivo.

En el cuadro No. 13 se trata de los pacientes que abandona-
ron su tratamiento, veremos gque la mayoria no abandonaron
el tratamiento con un 93.2% y solo un 6.83% lo abandonaron.

En este caso podremos decir gque la mayoria de los pacientes
se les practicd tratamiento quirdrgico por 1lo dque no se

les did tratamiento médico.

En el cuadro No. 14 trata de los pacientes gque terminaron

el tratamiento, veremos gque la mayoria si terminaron su
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CONCLUSIONES

El indice de pacientes con glaucoma aumenta significati-
vamente cada aifo.

El glaucoma es mas frecuente en Llos pacientes de 61
anos y mas seguido por el grupo de 41 a 60 afios.

De los 134 expedientes revisados por glaucoma, 78 de
ellos corresponden al sexo femenino»con un 58.2%.

El mayor porcentaje de pacientes dque consultaron por
glaucoma proceden del A4rea rural y le corresponde un
61.2%.

La ocupacidén con mayor 1incidencia es_.la de oficios
domésticos con un 53% en vista que la mayoria de 1los
expedientes consultados pertenec@ian al sexo femenino.
El sintoma principal que mads se observd en é&sta patolo-
gia es la disminucidén progresiva de ‘la visidén con un
56.7%.

Entre las otras sintomatologias de esta patologia la
més frecuente es cefalea y le correspondid un 30.6%

No se puede concluir el tipo de glaucoma méas frecuente
ya que no se utilizaron los métodos diagndsticos comple-
mentarios para determinarlo.

El udnico método diagndéstico usado en el Hospital Leo-,

nardo Martinez Valenzuela es el tondmetro (tondmetro









RECOMENDACIONES

Implementar campafias para 1la deteccidon de glaucoma
a nivel nacional.

Impartir cursos de actualizacidn sobre glaucoma a médi-
cos oftalmologos y generales

Capacitar al médico interno en cuanto a teoria y prac-
tica durante sus rotacidn por oftalmologia sobre glau-
coma.

Completar el equipo necesario para el ‘diagndéstico de
glaucoma |
Reglamentar que a todo paciente que_llegué a la consul-
ta de oftalmologia se le practique examen oftalmoldgi-
co comleto tonometria, gonoscopia, fbndoécopia y cam-
pimetria.

Concientizar al paciente con glaucoma sobre las compli-
caciones que esta patologia puede, causar, para dque
no abandone el tratamiento médico y <cumpla con las
citas de control, implementando charlas educativas
en la sala de espera de las consultas oftalmologica.
Llenar las fichas oftalmoldgicas con todos los datos
requeridos en anamnesis, examen c¢linico y citas de
control por parte del personal médico.

Hacer una readecuacidén del archivo del Hospital Leonar-

do Martinez Valenzuela.
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RESUMEN

Este estudio se realizd por los efectos invalidantes del
Glaucoma y para conocer el manejo y tratamiento de esta
patologia en el Hospital Leonardo Martinez Valenzuela por

lo que a continuacidén describiremos los datos mas relevantes.

- El grupo de edad en la que predomind mas el glaucoma

es en mayores de 61 afios con 62.7%

- El sexo femenino es el que mayor incidencia de glaucoma

tuvo con 58.2%.

- Se observa mayor incidencia de glaucoma en pacientes

procedentes del rea rural con un 61.2%.

- La ocupacién que mayor casos de glaucoma presentd fué

la de oficios domésticos con un 53%.

- El sintoma inicial que se observd mds en esta investi-
gacién fué la disminucidén progresiva de la visidén con

un 56.7%

- Dentro de las otras sintomatologias gque presentd el
glaucoma el de mayor incidencia fué cefalea con un

30.6%.

- En base a lo registrado el glaucoma crdénico es el mas
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