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RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados quirargicos de la trabeculectomia como tratamiento de
primera eleccion en los nifios con glaucoma congénito atendidos periodo enero 2016-2019 el

Centro Nacional de Oftalmologia de Nicaragua.

Disefio: estudio de corte longitudinal, retrospectivo, observacional, en el cual se incluyeron
38 nifios con diagnostico de glaucoma congénito un equivalente a 61 ojos en estudio, a los
que se le realizo trabeculectomia y se les dio seguimiento en la consulta externa de glaucoma
en el periodo enero 2015 — diciembre 2019 del Centro Nacional de Oftalmologia Dr. Emilio

Alvarez Montalvan.

Resultados: la prevalencia segun el sexo fueron 63.2% nifios, el diagnéstico se hizo a una
edad promedio de 1 a 3 meses (33.3%), con predominio del glaucoma congénito primario
(62.3%), con una presentacion clinica bilateral del 60.5% y asimétrica en el 77.8%, con un
periodo minimo de seguimiento de 18 meses, con un éxito postquirargico en el primer afio de
98.3% y un éxito a largo plazo de 77%. Las complicaciones se tempranas se vieron en 1.6%

de los casos.

Conclusiones: la trabeculectomia en el glaucoma congénito ha sido una opcion viable, con
buenos resultados a corto y largo plazo, y con una tasa baja de complicaciones, pero se debe

de contar con otra técnica para el caso de fallo quirurgico.

Palabras claves: glaucoma congénito, trabeculectomia.
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INTRODUCCION

El glaucoma congénito es la causa mas frecuente de glaucoma durante la edad peditrica y
es una causa significativa de pérdida visual en nifios. La incidencia de esta enfermedad es baja
sin embargo muy variable segun la poblacién de estudio. Se estima desde 1/1.250 y 1/2500
nacidos vivos en la poblacion eslovaca y Arabia Saudi respectivamente, a 1/5000 y 1/10.000
en los paises europeos. Su incidencia en Espafia segun el Gltimo estudio realizado en una
poblacion de 1.124.654 nacimientos consecutivos, se reportaron 2,85 nifios afectos de

100.000 nacidos vivos. (Bermejo E, 1998)

“Se caracteriza fundamentalmente por una alteracion a nivel del angulo iridocorneal y méas
especificamente de la malla trabecular que interfiere al flujo normal del humor acuoso con la
consiguiente elevacién de la presion intraocular” (Rojas B). EI aumento de la presion
intraocular provoca un dafio progresivo del nervio éptico como ocurre también en otros tipos
de glaucoma, sin embargo, dada la corta edad al diagndstico, la gran distensibilidad de los
tejidos oculares durante los primeros afios de vida da lugar a un aumento de los diametros

corneales y de la longitud axial del globo. (Fulcher t, 1996)

El tratamiento para el glaucoma puede ser médico con el uso de antihipertensivos
oftdlmicos y tratamiento definitivo es el quirdrgico como opciones la goniotomia o
trabeculotomia ambas cirugias angulares y la trabeculectomia una cirugia filtrante; esta tltima
técnica persigue un mejor drenaje del humor acuso desde la cdmara anterior hacia una
ampolla de filtracién e incluso al canal de Schlemm. Para los nifios, la trabeculotomia o la

goniotomia son preferibles a la trabeculectomia, porque son menos invasivas y tiene menos



riesgo de causar catarata. El principal problema que existe con el glaucoma congeénito, si no
se realiza un tratamiento oportuno y adecuado, tiene como consecuencia el deterioro

irreversible del nervio dptico, provocando perdida visual permanente.

En Nicaragua no se encuentra con datos estadisticos sobre la incidencia, frecuencia y
manejo del glaucoma congenito. En Centro Nacional de Oftalmologia se ha empleado la
trabeculectomia como tratamiento para el glaucoma congénito, pero no se cuenta con un
estudio que evalué su eficacia y la evolucion de los nifios luego de la cirugia, de ahi la

inquietud y el interés de realizar este estudio.



ANTECEDENTES

En el Hospital General Universitario de Alicante en Espafa se realizé un estudio mediante
el cual se valoraron los resultados quirdrgicos a largo plazo de la trabeculotomia-
trabeculectomia combinada (TTC) como tratamiento preferente del glaucoma congénito
primario. Se seleccionaron 22 ojos de 14 pacientes consecutivos con glaucoma congénito
primario en los que se empled la TTC como procedimiento inicial entre 1981 y 2005. Se
introdujo en una base de datos la informacion relacionada con la historia familiar, edad de
inicio del glaucoma, sintomas y signos, integridad corneal, presion intraocular (P10),
gonioscopia, cirugia, complicaciones postoperatorias, agudeza visual, defecto de refraccion,
microscopia endotelial, longitud axial, campos visuales y estado final de la papila. Las
probabilidades acumuladas de éxito después de realizar una TTC como procedimiento inicial
fueron del 95,5% a los 12 meses y del 78,2% a los 24 meses, manteniéndose esta proporcion
durante 15 afios de seguimiento. Cuatro ojos (18,1%) requirieron mas de un procedimiento
debido a una P10 elevada persistente. Las complicaciones postoperatorias fueron raras. La

agudeza visual corregida fue igual o mayor de 0,5 en el 75% (9 0jos).

En el Hospital Infantil Sur de Santiago de Cuba fue realizado un estudio con 19 pacientes,
afectados siempre de alguna de las formas clinicas de Glaucoma congénito en el periodo
comprendido entre febrero de 1996 y noviembre del 2000. La edad de los pacientes varid
entre 26 dias y 12 afios. Se evaluaron los 3 primeros afios postquirdrgicos. ElI namero
operados fue de 37, pues un caso fue unilateral; para la tensién intraocular, se considerd
dentro de limites normales hasta 21 mm Hg. No se incluy6 la agudeza visual pues la

cooperacion de los pacientes impidio su evaluacion. Los criterios de compensacién ademas de


https://www.monografias.com/trabajos6/lide/lide.shtml
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la PIO <21 mmHg, fue la no variacion del diametro corneal y excavacion no superior a la

primera observacion después de la cirugia.

Se dividieron a los pacientes en 3 grupos para definir el tiempo que media entre el examen
medio inicial y la instauracion del tratamiento quirurgico, teniendo en consideracion que en
muchas ocasiones el cirujano se enfrenta a formas clinicas que actian como verdaderas
urgencias, y para conocer mejor el manejo de la entidad, Ilegaron a la conclusion que la
trabeculectomia, junto a un manejo integral al paciente portador de glaucoma del desarrollo es

la opcidén mas viable en su medio (Napoles, 2011)

En el Hospital Siglo XXI Unidades Médicas de Alta Especialidad, Monterrey, Nuevo
Ledn, México realizé un estudio donde se incluyeron 16 ojos de 10 pacientes del
Departamento de Oftalmologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad N.° 25 con el
diagnostico de glaucoma congénito primario y presiones intraoculares mayores a 21 mmHg, a
los cuales se les realizé una trabeculotomia mas trabeculectomia. Cuatro pacientes (40%)
fueron del sexo masculino y seis (60%) del femenino, con una mediana de edad de dos afios

(rango: 1-6); seis de ellos presentaron la enfermedad de forma bilateral.

La mediana de la PIO antes de la trabeculotomia mas trabeculectomia fue de 27.7 mmHg
(23-40); al mes del procedimiento quirargico fue de 12 mmHg (7-25) y a los tres meses, de
12.5 mmHg (8.5-23) (p < 0.001). Respecto al diametro corneal vertical (p 0.223) y horizontal
(p 0.368), durante las tres mediciones se observo una mediana de 14 mmHg (12-16). A todos
los pacientes se les aplico mitomicina C durante la cirugia y Gnicamente se presento un efecto
adverso, que fue una camara estrecha secundaria a una cirugia hiperfiltrante, por lo que fue
necesario realizar el cierre de la cartera escleral. Fue necesario el uso de hipotensores como
coadyuvantes de forma posterior a la cirugia para llegar a la PIO meta en 13 ojos ( (Rocio

Azeneth Tolentino-Reyesl*, 2015) .


https://www.monografias.com/trabajos11/metcien/metcien.shtml#OBSERV
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No se encontraron estudios similares en Centroamérica al momento del estudio, y en el
Centro Nacional de Oftalmologia en Nicaragua en los ultimos 10 afios no se ha realizado un

estudio sobre el glaucoma congeénito.



JUSTIFICACION

Originalidad: Basado en la busqueda exhaustiva de estudios similares, consultando
distintas bases de datos de bibliografia cientifica, no se encontro ninguno estudio en
Nicaragua sobe la evolucion después de la intervencion quirargica a los nifios con glaucoma
congénito, de igual forma no existe una base nacional de la incidencia o datos
epidemioldgicos de la enfermedad, lo que me motivo a profundizar en esta temética para

realizar la presente investigacion.

Relevancia social: el glaucoma congénito es una enfermedad poco frecuente sin embargo

es una causa significativa de ceguera en nifios. Esta patologia se caracteriza por la corta edad
al diagnostico, la mala respuesta al tratamiento médico y el alto requerimiento quirdrgico a lo
largo del seguimiento que no siempre garantiza el buen control tensional. Es considerada una

enfermedad clinicamente muy relevante asociada con un prondéstico visual incierto.

Valor tedrico: por un aporte cientifico y epidemioldgico al Centro Nacional de
Oftalmologia y a la comunidad médicos oftalmdlogos de Nicaragua, sobre datos de la salud

visual de nuestra poblacion infantil.

Conveniencia institucional: en el servicio de la subespecialidad de glaucoma se han

realizado manejo médico y quirargico a los nifios con glaucoma congénito, conociendo cifras
de volumen de cirugias realizadas, pero sin tener datos de mayor relevancia como la
evolucion y el pronostico de estos pacientes luego de la trabeculectomia. Con este estudio se
ampliard y profundizara sobre datos epidemiologicos y el comportamiento del glaucoma
congénito a la vez conoceremos datos reales de su manejo y evolucién posterior a la

intervencion quirdrgica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion del problema: EIl glaucoma congénito no tratado es una causa de ceguera
irreversible en la poblacion infantil, que ocasiona alteraciones y deformidad anatémica que se
va a traducir en afectacion fisioldgica. Es una enfermedad rara con una prevalencia de 1.5 al 2

% en la poblacion general, pero con un gran impacto en la sociedad.

La ceguera infantil por esta causa puede llegar hacer de 2 de cada 1000 nifios, los méas
afectados por esta patologia estan en los paises pobres como Nicaragua, con poco
conocimiento por la poblacién y falta de deteccion temprana por parte del personal médico.
En paises de primer mundo existen multiples procedimientos quirirgicos que evitan un
desenlace fatal en estos nifios, pero en el Centro Nacional de Oftalmologia solo se cuenta con
una opcion quirdrgica que es la trabeculectomia, pero teniendo un tratamiento oportuno y

adecuado se puede lograr un buen prondstico visual.

Delimitacidon: En el Centro Nacional de Oftalmologia en la consulta de emergencia y
primera vez se captan a pacientes con glaucoma congénito, dandoles prioridad y remitiéndolo
de forma inmediata al servicio de glaucoma para su evaluacion, manejo y seguimiento
posterior por esta especialidad, sin que tenga que pasar a una lista de espera. Sin embargo, no
existe una base estadistica de la prevalencia, comportamiento y resultados postquirargicos de

los pacientes intervenidos con trabeculectomia por glaucoma congénito.

Formulacion: a partir de la delimitacion del problema antes expuesta se plantea la siguiente
pregunta principal del estudio: ¢Cudles son los resultados postquirdrgicos de la
trabeculectomia como tratamiento de primera eleccion en pacientes con glaucoma congeénito,

atendidos en el periodo 2015 -2019 en el Centro Nacional de Oftalmologia de Nicaragua?



Sistematizacion del problema:

¢Quiénes son los pacientes mas afectado y sus caracteristicas clinicas en el glaucoma

congeénito?

¢ Existe asociacion a otras patologias oculares y sistémicas?

_¢cudl es el éxito de la trabeculectomia en los pacientes con glaucoma congénito?

¢Cual es el porcentaje de fracaso y las complicaciones de la trabeculectomia en pacientes

con glaucoma congénito?



OBJETIVOS

Obijetivo general

Analizar los resultados quirargicos de la trabeculectomia como tratamiento de primera
eleccion en los nifios con glaucoma congénito atendidos periodo enero 2015- 2019 en el

Centro Nacional de Oftalmologia de Nicaragua.

Obijetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

Identificar antecedentes personales y familiares de los pacientes en estudio

Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes con glaucoma congénito.

Describir los hallazgos en la exploracion oftalmolégica bajo sedacion.

Evaluar el éxito postquirargico de la trabeculectomia en el glaucoma congénito.

Conocer las complicaciones de la trabeculectomia en pacientes con glaucoma congénito.
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MARCO TEORICO

Definicion

El glaucoma congénito es una situacién clinica poco frecuente, provocado por el desarrollo
anomalo de la estructura de drenaje del humor acuoso, y se caracteriza por una elevada
presion intraocular, el agrandamiento del globo (buftalmos), edema corneal y aumento de la
excavacion del nervio optico; el cuadro clinico presenta la triada caracteristica de epifora,
fotofobia y blefaroespasmo. Es de herencia predominantemente autosomica dominante.

(orpha.net, 2019).

La definicion de glaucoma segun la Childhood Glaucoma Research Network (CGRN) dos

0 mas criterios de los siguientes:

1. Presion intraocular (PIO) >21mmHg solo si la exploracion se lleva a cabo Unicamente
bajo anestesia, los valores de la P1O se pueden ver influidos por el efecto de la misma.

2. Excavacion nervio optico (E/P) (grosor del anillo neuroretiniano): un incremento de la
relacién E/P (adelgazamiento global del anillo), asimetria de la E/P de >0,2 cuando las
dimensiones de ambos discos son similares, o adelgazamiento focal del anillo.

3. Hallazgos corneales: estrias de Haab, edema corneal o diametro corneal >11 mm en
recién nacidos y mayores a 13mm a cualquier edad.

4. Miopia progresiva o presencia de miopia asociada a un incremento de las dimensiones
oculares no congruentes con un desarrollo normal del globo.

5. Defecto reproducible del campo visual congruente con un dafio glaucomatoso sin otro

motivo conocido que explique dicho defecto.
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Definicion de sospecha de glaucoma- un criterio:

P10 >21mmHg en dos sesiones distintas

Papila sospechosa de glaucoma, tal como un incremento de la relacion E/P

Campo visual sospechoso de glaucoma

Incremento del didmetro corneal o de la longitud axial, a pesar de una P1O normal.
El glaucoma congénito primario reune los criterios de la definicion de glaucoma:

e Aumento de la longitud axial

e Anomalias angulares (anomalias iridianas)
Subcategorias basadas en la edad de inicio del cuadro:

e Neonatal: comienzo en el recién nacido (0-1mes).
e Infantil: comienzo durante la infancia >1mes a los 24 meses.
e De inicio tardio (o diagnostico tardio): comienzo en > 2 afios.

(Weinreb RN, 2013)

Fisiopatologia

Se han postulado varias hipétesis que intentan explicar la fisiopatologia del glaucoma
congénito. Por un lado, se ha objetivado mediante microscopia electrénica que existe una
reabsorcion defectuosa del tejido mesodérmico, el cual tapiza el &ngulo llegando en ocasiones
hasta la linea de Schwalbe. El aspecto es similar al del angulo iridocorneal en el séptimo mes
de vida intrauterina. El tejido mesodérmico patoldgico tiene el aspecto de un tejido esponjoso
de trabéculas pequefias y compactas. En ocasiones este tejido mesodérmico puede estar
recubierto por una fina membrana translucida, que correspondia a una capa continua de

células endoteliales que en o0jos normales se cavita y desaparece en las Gltimas semanas de
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vida intrauterina. Esta membrana puede persistir, siendo descrita como membrana de Barkan.

(Garcia Sanchez J, 1982)

Etiopatogenia

El glaucoma congeénito primario también denominado glaucoma congénito verdadero, ya
sea de aparicion precoz o tardia, presenta una etiopatogenia diferente al resto de los
glaucomas de la infancia (los asociados a anomalias oculares, anomalias sistémicas y los
glaucomas secundarios). La alteracion fundamental se encuentra a nivel del angulo
iridocorneal debido a un desarrollo anémalo del segmento anterior durante el periodo

embrionario y se caracteriza por presentar uno de los siguientes aspectos:

a) Insercion alta del iris, un iris con una insercién mas anterior de lo normal que puede

incluso alcanzar la linea de Schwalbe.

b) La persistencia a nivel del &ngulo camerular de un tejido mesodérmico anémalo dando
lugar en mayor o menor medida a una malla trabecular inmadura y compacta que puede
incluso encontrarse tapizada por una membrana endotelial persistente. Todo ello impide el

drenaje adecuado del humor acuoso.

El origen de las estructuras angulares que participan en el drenaje del humor acuso es
maultiple. Por un lado, las células el ectodermo superficial conformaran el epitelio corneal y el
cristalino. El neuro-ectodermo seré el que da lugar a la retina y el epitelio de ambos, iris y
cuerpo ciliar. Sin embargo, el endotelio, esclera, estroma iridiano, musculo ciliar, estroma del
cuerpo ciliar y malla trabecular derivan del mesénquima periocular. EI canal de Schlemm se
forma a partir de la remodelacion de la vasculatura en la transicion corneo-escleral derivada

del mesénquima periocular este a la vez participa activamente en la formacion del segmento
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anterior (derivado de las células de la cresta neural y del mesodermo por lo que alteraciones
en el remodelamiento del mesénquima, migracion o diferenciacion contribuyen con el

desarrollo del glaucoma. (Hoskins HD Jr, 1984)

El esbozo del &ngulo irido-corneal comienza durante el cuarto mes y es después del
nacimiento cuando se configura un &ngulo de caracteristicas similares a las del adulto. En el
cuarto- quinto mes de gestacion el &ngulo iridocorneal se encuentra relleno de un tejido

mesodérmico en el que se pueden distinguir dos regiones:

a) Una porcion externa constituida por tejido conjuntivo muy denso, continuacion de la

membrana de Descemet y que se denomina trabeculum corneoescleral.

b) Una porcidn interna, mas laxa en la cual se distinguen dos zonas: el trabeculum ciliar y

el trabeculum iridiano.

El canal de Schlemm aparece alrededor del cuarto mes a nivel del trabeculum corneoescleral.
Se forma gracias a la reunion de capilares de vasos radiales que se extienden desde el borde
de la clpula 6ptica hasta las venas ciliares. En el seno del tejido mesodérmico del angulo
iridocorneal se forma la porcion longitudinal del muasculo ciliar que se inserta a nivel del
trabeculum ciliar. En el sexto mes de gestacion cuando el espolon escleral se encuentra ya
formado esta porcion del masculo ciliar sufre un cambio de orientacion y se dispone para
insertarse en el espoldn. El esbozo de la camara anterior aparece entre el tercer y sexto mes
del desarrollo fetal. Los procesos ciliares se forman al final del tercer mes. Al comienzo del

sexto mes, la cara anterior del cristalino esta en contacto con la cara posterior de la cdrnea.

Por delante de la capsula anterior del cristalino se extiende la membrana iridopupilar que mas
tarde dara lugar a la membrana pupilar en su zona central y al estroma iridiano en su parte
periférica. En el octavo mes la camara anterior avanza hacia la periferia al reabsorberse el

tejido mesodérmico. (Fulcher t, 1996)
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Al nacimiento, el limite de la camara anterior sobrepasa el nivel del espolédn escleral,
quedando el tejido mesodérmico reducido a una fina lamina que se denomina lamina

trabeculoconjuntival de Busacca o membrana iridoescleral de Roben.

Tras el nacimiento el &ngulo iridocorneal aun continta su desarrollo. EI mesénquima iridiano
comienza a sintetizar pigmento y comienza a diferenciarse del mesénquima de la malla
trabecular. Pero aln es una masa poco diferenciada que tras evolucionar dara lugar a una
estructura funcional. Al igual que los procesos ciliares inmaduros al nacimiento que se

visualizan como pequefias irregularidades del epitelio pigmentado ciliar. (Fulcher t, 1996)

Clinica

El cuadro clinico del glaucoma congénito primario es més frecuentemente bilateral (67%),
sin embargo, la presentacion clinica y el desarrollo del mismo es caracteristicamente
asimétrico. La aparicién de los sintomas generalmente ocurre antes del primer afio de edad
(86%) pero pueden apreciarse ciertos signos clinicos desde el nacimiento (40%).

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2018)

La clinica del glaucoma congénito se caracteriza por la triada clésica: lagrimeo, fotofobia
y blefarospasmo. Se debe fundamentalmente a las alteraciones corneales que acontecen como
consecuencia del aumento de la presion intraocular. Estas manifestaciones clinicas
generalmente anteceden a las alteraciones morfoldgicas que podemos apreciar en este tipo de
glaucoma. Los signos incluyen: megalocornea, edema corneal, aumento de la relacion copa-

disco, buftalmos, inyeccion conjuntival.
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Secundario a los cambios morfoldgicos a nivel corneal, en la refraccion se van a manifestar
como anisometropias importantes, la mayoria seran pacientes miopes sin o con cierto grado

de astigmatismo, que sin una adecuada correccion terminara en ojos ambliopes.

Clasificacion
CLASIFICACION DE SHAFFER-WEISS (1970 Clasifica los glaucomas congénitos desde

un punto de vista etiolégico: (Shaffer RN, 1970)
1. Glaucoma congénito primario o infantil: la anomalia se limita al angulo iridocorneal.
2. Glaucoma asociado a anomalias congénitas oculares o sistémicas:

Aniridia, sindrome de Sturge Weber, Neurofibromatosis, Sindrome de Marfan, Sindrome
de Pierre Robin, Homocistinuria, Goniodisgenesia, Sindrome de Lowe, Microcornea,
Esferofaquia, Rubeola, Anomalias cromosomicas, Persistencia de vitreo primario

hiperplasico.

3. Glaucoma asociados a otras anomalias oculares no congénitas: Fibroplasia retrolental,

tumores, inflamaciones y traumatismo
CLASIFICACION DE GARCIA SANCHEZ (Garcia Sanchez J, 1982)

Esta clasificacion, aunque difiere de la anterior, del mismo modo emplea un criterio

etioldgico:

1. Glaucoma congénito verdadero o primario: los clasifica en funcién de los hallazgos
gonioscépicos la presencia de membrana de Barkan, membrana blanquecina, iris de insercion

alta, restos mesodérmicos.

Asi mismo, dentro de este primer grupo subdivide a los pacientes en dos subgrupos en

funcién de la edad de aparicion del glaucoma:
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Formas precoces: presentacion clinica antes de los 4 afios de edad. A nivel gonioscopico se
encuentran las alteraciones resefiadas anteriormente. Las alteraciones morfoldgicas a nivel del
globo ocular como consecuencia del aumento de la presion intraocular estan presentes en

todos los casos.

Formas tardias: son los glaucomas congenitos que se manifiestan clinicamente por encima
de los 4 afios de edad. Las alteraciones gonioscépicas son superponibles a las del grupo
anterior, lo que permite establecer el diagnostico, si bien las alteraciones morfoldgicas no son
tan marcadas puesto que a esta edad la distensibilidad de las estructuras del globo ocular es

notablemente inferior.

2. Glaucomas asociados a anomalias oculares: Goniodisgenesias, aniridia, microcornea,

microftalmos, esclerocérnea.
3. Glaucomas asociados a anomalias sistémicas.
CLASIFICACION DE HOSKINS-SHAFFER (1984) (Hoskins HD Jr, 1984)

La clasificacién divide los glaucomas congénitos en funcién de cuales son las estructuras

oculares afectadas:

Trabeculodisgenesias aisladas: Insercidn plana del iris (anterior, posterior o mixta), insercion

concava del iris, sin clasificar

Iridotrabeculodisgenesias: Defecto estromal anterior (hipo o hiperplasia), vasos de los iris
anomalos (persistencia de la tanica vascular lentis, vasos superficiales anémalos), anomalias

estructurales (agujeros, colobomas, aniridia)

Corneodisgenesias (periferia, paracentral, central, anomalias del tamafio)
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Diagnostico

El diagndstico del glaucoma generalmente viene determinado por la deteccion de los
siguientes signos clinicos: aumento del didmetro corneal mayor a 12mm, la presencia de
estrias de Haab, edema corneal, anomalias gonioscépicas, cambios en el disco dptico,

aumento de la PO, generalmente >21mmHg.
Exploracion bajo anestesia

La corta edad de estos nifios y la dificultad para establecer el diagnostico y su
seguimiento, hace necesario realizar una exploracién bajo anestesia general en la mayoria de
los casos hasta que existe suficiente colaboracion. La exploracion ha de llevarse a cabo de un
modo sistematizado, fundamentalmente atendiendo al momento de la medicion como el tipo
de anestesia utilizada puesto que puede hacer variar el resultado de ciertos parametros,
principalmente la P10. Toda exploracion bajo anestesia incluye la medicion de los didmetros
corneales, gonioscopia, biometria, paquimetria, exploracion del polo anterior con

microscopio, exploracién del fondo de ojo, tonometria y retinoscopia.

Se realiza utilizando un compas de estrabismo. Se deben medir tanto el diametro horizontal
como el didmetro vertical. EI limbo es méas grueso en estos pacientes por lo que no siempre
esté bien delimitado, haciendo que la medicion sea mas inexacta en las sucesivas
exploraciones. La visualizacion del angulo irido-corneal es un paso obligado al menos en el
momento del diagndstico o durante la goniotomia donde la visualizacion detallada de esta
estructura es obligada. Sélo se puede llevar a cabo si existe una buena transparencia corneal,
si el edema es de grado leve o se encuentra limitado a un sector. Para mejorar la visualizacion

podria recurrirse al desbridamiento epitelial pero este acto debe considerarse una excepcion.
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Son fundamentales para el diagnostico de sospecha.

a) Membrana de Barkan de aspecto transparente que tapiza la malla trabecular, con

aspecto de celofén;

b) Membrana de coloracién blanquecina que tapiza el angulo, suele aparecer en

diagndsticos tardios por lo que probablemente sea la evolucion de la anterior;

¢) Una insercion alta del iris, cerca o practicamente a nivel de la linea de Schwalbe;

d) restos mesodérmicos, que tapizan el angulo afectando a un sector o a los 360°.

Paquimetria: La medicion de la longitud axial es Gtil tanto para el diagnoéstico como para
evaluar la progresion de la enfermedad. Esta medicién puede llevarse a cabo con un ecografo
en modo A o actualmente mas comodamente mediante biometros. La medicién del grosor
corneal central (CCT) es un parametro (til, dado que este parametro varia a lo largo del
seguimiento, debe realizarse de forma periddica. Es bien conocida la influencia del grosor

corneal sobre la medicién de la P1O en la tonometria.

Los valores de normalidad del Exploracion del polo anterior La valoracién del polo
anterior se lleva a cabo con microscopio quirtrgico o mediante lampara de hendidura portatil
cuando aun la colaboracion no es satisfactoria. La exploracion del polo anterior permite
esclarecer el diagndstico con la visualizacion de detalles especificos de esta patologia como lo

son: las estrias de Haab, la valoracién del estado cornea.

Exploracion del polo posterior

Permite observar el nervio dptico y descartar cualquier posible alteracion retinocoroidea

asociada. Los valores normales de la presion intraocular al nacimiento son menores que en un
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adulto sano. La P1O media al nacimiento es de 8,4+0,6 mmHg con escasas variaciones
durante el primer afio de vida, sin embargo, existe un incremento fisioldgico de PIO, a partir
de un afo se incrementaria a 9,8+0,4 mmHg y a partir de los 5 afios seria de 11,75 + 0,6

mmHg.

El tondmetro mas comdnmente utilizado para llevar a cabo la medicion de la PIO, ya sea
durante la exploracion bajo anestesia como en consulta en aquellos més colaboradores, es la
version portatil del tondmetro de aplanacion de Goldmann denominado Perkins (Hand-held
aplanacion tonometer MK-I1; Clement Clarke, Harlow, UK) en el centro Nacional de
Oftalmologia de Nicaragua se usa el tonémetro de Schiotz que estd compuesta por varias
pesas, la mas usada de 5,5 gramos y viene acompariado de una tasa de conversion .Este
examen se realiza bajo anestesia y en este caso la medida de la P1O puede verse influenciada

por el efecto de los anestésicos.

Diagnostico diferencial

Va dirigido a los sintomas y signos presentados por el paciente o referidos por los padres
en este caso lagrimeo, aumento del tamafio del globo ocular, de la cérnea, opacidades y

roturas corneal.

El principal diagnostico es la megalocérnea puede tener un didmetro de 14 a 16 mm sin
otros signos de glaucoma congénito, puede existir iridodonesis por estiramiento zonular. Es

un trastorno bilateral raro ligado al sexo con 90% de casos ocurrido en varones.

La trabeculodisgenesia aislada puede formar parte de varios sindromes sistémicos tales
como sindrome de Lowe, Rubinstein Taybi, Sturge Weber, trisomia 13 y 15 y Rubeola, deben

hacerse diagnostico diferencial con otros glaucomas del desarrollo.
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La fotofobia puede deberse a disfuncidn de conos y bastones, albinismo, cystinosis,
sindrome de Down, distrofia corneal de Meesman. El lagrimeo secundario agenesia del punto

lagrimal, dacriocistitis, iriditis, distrofia corneal o traumas.

La miopia es el trastorno principal es el diagnostico diferencial del buftalmo, una gran
miopia unilateral puede ser especialmente indicativa de glaucoma congénito primario,
también los cambios del nervio dptico en esta patologia se pueden confundir con los
encontrados en el glaucoma. Una proptosis secundaria a tumores de orbita es otro diagnostico

diferencial.

Tratamiento

El tratamiento del GCP es principalmente quirdrgico dada la mala respuesta al tratamiento
farmacoldgico, por lo que solo puede ser utilizado en ciertas circunstancias y no debe ser

considerado como un tratamiento definitivo.

1.Tratamiento médico

Los farmacos hipotensores que pueden ser utilizados en los pacientes pediatricos son:

Los betabloqueantes topicos como el Timolol que es el colirio hipotensor mas cominmente
empleado en el glaucoma durante la edad pediatrica. La dosis empleada es al 0,5% 0 en
concentraciones menores en pacientes menores de 1 afio, 0.25%. Los efectos secundarios que
mas comunmente se han observado en nifios incluyen los efectos cardiovasculares y
respiratorios como el asma. Hay que destacar los efectos topicos, lagrimeo, fotofobia y
opacidad corneal. Raramente se han descrito comportamientos disociativos en nifios durante

el uso del colirio.
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Los inhibidores de la anhidrasa carbonica (topico u oral siempre con la dosis adaptada
segun la edad y el peso del nifio) y actualmente se acepta el uso de prostaglandinas puesto que
han demostrado su eficacia con bajos efectos secundarios y practicamente limitados a la
region ocular como lo es la hiperpigmentacion periocular o el crecimiento exagerado de las

pestafias.

La pilocarpina topica al 1%, a pesar del escaso efecto hipotensor en los adultos, tiene su
utilidad en nifios. Utilizado antes de la cirugia de goniotomia consigue ligeros descensos
tensionales y mejora la visualizacion del &ngulo y tras esta cirugia, aplana el iris y asi evita la

formacion de sinequias en el sector del angulo tratado.

La brimonidina, sin embargo, esta totalmente contraindicada durante la edad pediatrica.
Este farmaco penetra la barrera hemato-encefalica provocando depresion a nivel central por lo
que debe ser evitado en menores de 12 afios, pero fundamentalmente en menores de 2 afios y
lactantes en los que se ha observado efectos adversos graves. Otros efectos son: apnea,

bradicardia, hipotension, hipotonia y somnolencia

2.Tratamiento quirdrgico

La goniotomia es la técnica mas utilizada. Fue descrita en el afio 1893 por Carlo de
Visentis como tratamiento del glaucoma del adulto con poco éxito. Posteriormente fue
retomada por Barkan en 1938, en este caso, aplicada como tratamiento del glaucoma
congénito primario con resultados muy satisfactorios. Desde entonces esta técnica quirirgica

ha sufrido pocos cambios con mas mejoras en el material que en la técnica en si.

El mecanismo de accidn de la goniotomia es abrir una via de drenaje del humor acuso
hacia el canal de Schelmm, ademas de seccionar el tejido que en ocasiones recubre el angulo
iridocorneal. En los casos de insercion alta del iris, tras la goniotomia el iris puede descender,

ensanchandose el &ngulo irido-corneal. La goniotomia es una técnica quirurgica dependiente
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de la trasparencia corneal. Para conseguir una buena visualizacién del angulo es precisa una
luz coaxial y un gonioscopio. Existen multiples gonioscopios (Barkan, Koeppe, Worst, Swan)
algunos de ellos con fuente de luz propia o sistemas de irrigacion, para mantener una

adecuada visibilidad de la cAmara anterior durante la cirugia.

El correcto manejo del gonioscopio y el goniotomo requiere experiencia dada la tendencia
a la rotacion del globo durante la seccion del &ngulo, por ello suturar la lente a la superficie
ocular con 2 0 4 puntos sueltos puede facilitar el manejo y permite ejercer contrapresion

durante la intervencion.

La trabeculectomia en el glaucoma congénito no es muy diferente a la cirugia del adulto y
muchos la consideran la técnica de eleccion incluso por delante de la goniotomia. Esta técnica
persigue un mejor drenaje del humor acuso desde la camara anterior hacia una ampolla de

filtracion e incluso al canal de Schlemm.

La técnica quirdrgica es la siguiente: se realiza un colgajo conjuntival con base fornix
(aunque algunos autores contindan prefiriendo la apertura clasica, base limbo) seguida de dos
esclerotomias verticales que se unen mediante una horizontal aproximadamente 1mm por
delante de la insercion del recto superior. La diseccidn del tapete superior se realiza a una
profundidad de 2/3 del grosor total de la esclera y se continla hasta haber penetrado 2mm en
cornea. El tallado del tapete profundo se realiza con vannas o cuchillete y a continuacion se
realiza la iridectomia basal y amplia. El cierre de la esclera serd mediante sutura de Nylon 9/0
y la de la conjuntiva con Vicryl 8/0. Con respecto al glaucoma del adulto existen una serie de
diferencias principalmente la extrema delgadez de la esclera que dificulta notablemente la

cirugia.

La distension del limbo esclerocorneal en estos pacientes obliga a penetrar méas

profundamente en cornea para incluir el trabeculum. Existe una alta probabilidad de
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reintervencion en estos casos, por lo que es conveniente desplazar la trabeculectomia hacia
nasal, permitiendo que haya espacio suficiente para una segunda trabeculectomia de ser
necesario o incluso una tercera que se puede realizar en el cuadrante inferior, a pesar de ser

una posicion poco habitual (Mandal AK, 1998).

La trabeculectomia puede realizarse en combinacion con la trabeculotomia. En este caso se
realiza una cirugia similar a la presentada anteriormente. Una vez realizado el primer tapete
escleral superficial, se visualiza la zona de transicion entre la cornea azul (banda trabecular) y
el tejido escleral, se realiza dos incisiones laterales donde teéricamente el canal de Schlemm
se encuentra localizado. El canal es identificado al observar un reflujo de humor acuoso desde

la incisién, ocasionalmente mezclado con sangre.

En ocasiones puede ser dificil detectar el canal de Schlemm debido a un anormal
alargamiento anatémico del limbo y a una esclera excesivamente adelgazada en 0jos
buftdlmicos (Mullaney PB, 1999). Las tijeras de VVannas son introducidas a nivel de la
incision del canal expuesto, seccionandolo 1 mm a cada lado. Se emplea un trabeculotomo tal
como el trabeculotomo doble, derecho e izquierdo de Sourdille-Paufique, Moria®. Se inserta
en la incision comprobandose su avance en el lumen del canal sin resistencia. A continuacion,
se rota de forma controlada hacia la cAmara anterior, atravesando, de esta forma, la cara
interna del canal de Schlemm, rompiendo la malla trabecular y el tejido embrionario del

angulo, evitando lesionar otras estructuras intraoculares.

De manera similar se introduce el trabeculotomo por el otro extremo de la incision. La
pared interna del canal de Schlemm se secciona en una extension de unos 120° y

posteriormente la cirugia se completaria como una trabeculectomia convencional.

Actualmente se dispone de trabeculotomo que permiten realizarla 360°. Esta cirugia busca

una doble via de drenaje, (trabeculotomia) secciona el espesor total de la malla trabecular
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proporcionando una comunicacion entre la camara anterior y el canal de Schlemm; y la
segunda (trabeculectomia) permite crear una fistula suplementaria permitiendo el drenaje

desde la cdmara anterior al espacio subconjuntival.

Varios autores como Dureau reportan tasas de éxito de la trabeculectomia en este grupo de
pacientes de un 69% tras una Unica cirugia durante un seguimiento de 57 meses. La edad se
comporta como un factor pronostico por lo que, a menor edad de la primera cirugia, menor

sera la tasa de éxito y peor el pronéstico (Dureau P, 1998)

Las complicaciones de la trabeculectomia son mas frecuentes y mas graves que las
asociadas a la técnica anterior (goniotomia). La aparicion de hipotonias, hemorragias
coroideas, e incluso endoftalmitis, es mas frecuente que en el caso de la goniotomia, por lo
que la trabeculectomia no es, para la mayoria de los autores, la primera eleccion. Las
complicaciones asociadas a la cirugia combinada con trabeculotomia no difieren de la

trabeculectomia aislada ((Biedner BZ, 1998)

Dispositivos de drenaje para glaucoma: Los implantes de drenaje para glaucoma (IDG)
guedan reservados para aquellos pacientes que no han sido controlados con cirugias previas.
(Molteno AC, 1984; ) fue el primero en utilizar estos implantes en el glaucoma congénito,
pero actualmente existen varios dispositivos de drenaje valvular disponibles, entre ellos la
valvula de Baerveldt, Ahmed (collemanx y englert) y Molteno. EI modelo mas utilizado es la
valvula de Ahmed (New World Medical, Rancho Cucamonga, CA, USA) y consta de un tubo
de silastic conectado a unas membranas de silicona que actian como valvula. Van unidas a

una plataforma de polipropileno de 184 mm2 o de 96 mm2 en la valvula pediétrica.

La vélvula esta disefiada para permitir la salida de humor acuoso cuando la PIO supera los
8 mmHg. La técnica quirdrgica es similar a la del adulto excepto ciertas salvedades. Se

prefiere del mismo modo el cuadrante supero temporal. Tras la diseccion de la conjuntiva y
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Tenon se realiza el purgado y comprobacion del correcto funcionamiento de la valvula. Se
coloca el cuerpo valvular entre el recto lateral y superior, y se fija a 8-9mm de limbo mediante
nylon 9/0. Tras determinar la longitud del tubo, se recorta con un trayecto biselado y se
introduce en la camara anterior o posterior, a traves de la esclera a 1mm de limbo. Una vez
recubierto el trayecto del tubo exterior con un parche de esclera se cierra la conjuntiva con

sutura continua.

A pesar de disponer de un cuerpo valvular de menor tamafio especialmente disefiado para
estos pacientes durante la edad pediétrica, la gran distension del globo y la adaptacion de la

Orbita a este fendmeno, permite emplear la misma valvula que en el adulto.

Segun los distintos estudios publicados, existen unas tasas de éxito variables desde un
90% a un 70% de los casos al cabo de 12 meses de seguimiento, disminuyendo
considerablemente a los 24 meses, con resultados desde un 58% hasta un 64% (Djodeyre
MR, 2001; ). Por otro lado, el resultado de estos implantes en un plazo de 5 afios, los
resultados se reducen en torno a un 33% de éxito, estas tasas aumentan si consideramos un
segundo implante, mejorando a un 69% (Ou Y, 2009; ). Cabe considerar el uso de
Mitomicina-C en la cirugia de la valvula tal y como se utiliza en la cirugia del adulto, sin
embargo, los resultados parecen ser contradictorios puesto que la tasa de éxito es menor en los

casos que se emplea esta sustancia.

Entre las complicaciones de los implantes valvulares merecen mencion los secundarios al
tubo: una mala posicion (cerca del cristalino o del endotelio, una direccion anémala del
trayecto, la longitud u obstruccién del mismo. Otras serian la fibrosis peri valvular, la

extrusion del implante o la diplopia.
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Procedimientos ciclodestructivos

Estos consiguen disminuir la presion intraocular, dafiando de forma selectiva los procesos
ciliares encargados de la produccion del humor acuoso. Generalmente se emplean en
pacientes que ya han sido intervenidos en multiples ocasiones y en los que no se ha

conseguido un adecuado control de la enfermedad.

La ciclocrioterapia por descrita por Bietti en 1950 (B (S, 1950). Durante muchos afios ha
sido utilizado en el glaucoma congénito al igual que en el glaucoma del adulto refractario al
tratamiento quirargico habitual sin embargo se ha asociado con un resultado muy pobre a

largo plazo. Habitualmente se tratan los 180° inferiores con 6 aplicaciones.

La aplicacion del tratamiento no esta exenta de complicaciones (Wagle NS, 1998), el
dolor tras la cirugia es importante y es dificil determinar la dosis a aplicar para conseguir el
efecto deseado. El ciclo fotocoagulacidon transescleral con laser de diodo se emplea desde
hace unos afos en la practica clinica habitual, y se presenta como una alternativa a la crio-
ciclo destruccion clésical03. Los resultados obtenidos hasta el momento en cuanto a control
tensional parecen ser algo mas prometedores que con el uso de las técnicas anteriores, con una

menor incidencia de complicaciones (Hauber FA, 2002)

Entre las complicaciones descritas tras la ciclocrioterapia existen la presencia de hipotonia,
una hipertrofia de los procesos ciliares tras el laser, la presencia de escleromalacia e incluso la
perforacion escleral. La gravedad de las complicaciones y el mal control tensional asociado

hace que esta técnica se reserve para los casos mal controlados y con mal prondstico visual.
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HIPOTESIS

Segun la evolucion de los pacientes intervenidos con trabeculectomia y basando en los
resultados postquirdrgica con alta eficacia y poca incidencia de complicaciones tras el
procedimiento es una opcion viable para el manejo del glaucoma congénito en el Centro

Nacional de Oftalmologia Dr. Emilio Alvarez Montalvan.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: de acuerdo al método de investigacion es observacional y segun el nivel
inicial de profundidad del conocimiento y el alcance de los resultados, el tipo de estudio es
analitico. De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el

estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es longitudinal.

Area de estudio: por lo organizacional corresponde al area de glaucoma, por lo técnico
del objeto de estudio y la especialidad estara centrado en los nifios diagnosticados con
glaucoma congénito, con seguimiento y manejo en la clinica de consulta externa de glaucoma
en el periodo 2015- 2019. La presente investigacién por lo geografico se realizara en el

departamento de Managua, en el Centro Nacional de Oftalmologia

Poblacion de estudio: los nifios captados y de seguimiento que fueron atendidos en el area
de consulta externa de glaucoma en el periodo enero 2015 a diciembre 2019 con diagndstico
de glaucoma congénito y que se les realizo trabeculectomia en el Centro Nacional de
Oftalmologia. Se recolectaron expedientes de los nifios que fueron atendidos en el periodo
antes descrito, no refiriendo al periodo de captacion del nifio, si no a los atendidos en dicha
fecha, por lo que en el estudio hay nifios mayores de 5 afios, tomando en cuenta nifios en

seguimiento.

Tamanfo de la muestra: todos los nifios con diagnostico de glaucoma congénito que se les
realizo trabeculectomia como tratamiento de primera eleccién y llevaron un seguimiento en la
consulta externa de glaucoma del Centro Nacional de Oftalmologia en el periodo 2015-2019,

que cumplieron con los criterios de seleccion establecidos.
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Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién: nifios con diagnostico de glaucoma congénito que se les realizo
trabeculectomia como tratamiento de primera eleccion en el Centro Nacional de Oftalmologia
y acudieron a la consulta externa en el periodo enero 2015 a diciembre 2019, que contenga

informacidn completa en el expediente y que se realizaron un seguimiento postquirargico.

Criterios de exclusion: informacidn incompleta en los expedientes, y pacientes que no se
dieron seguimiento después de la cirugia. Pacientes que se les realizara otro procedimiento

quirargico fuera de la unidad como tratamiento de primera eleccion.

Fuente de informacion:

Secundaria: la informacion se recolecto de los expedientes que cumplieron con los criterios

de inclusioén.

Instrumento de recoleccion de datos: para la recoleccion de datos se utilizé6 como
instrumento una ficha de recopilacion los datos generales, antecedentes personales y
familiares, métodos diagnosticos, tratamiento y evolucion de los nifios en estudio tomando en

cuenta los valores previos y postquirdrgico de la presion intraocular

Procedimiento de recoleccion de datos: se solicito autorizacion a la directora del Centro
Nacional de Oftalmologia, para tener acceso a los expedientes, la lista de los pacientes se
obtuvo de la hoja de estadistica de consulta externa de glaucoma y del cuaderno de
programacion quirdrgica de esa area, seleccionado a los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusién y llenando las fichas de recoleccién.

Procedimiento y analisis: para procesar los datos se construyo una base en el paquete
estadistico Statiscal Package for the Social Sciences (SPSS version 26) para Windows, donde

se introdujo los datos de la ficha de recoleccion. En el anélisis de los datos se obtuvieron
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frecuencias simple y porcentaje por cada una de las variables que se presentaron en tablas y
gréficos. Se utilizo t de students para muestra relacionada para variables preoperatorias y
postoperatorias como la presion intraocular, excavacion y queratometria. Se consideré como
significativo un valor de p < 0.05. Analisis de supervivencia de Kaplan Meier, para el

periodo de reintervencion por fallo quirdrgico.

Aspectos éticos:

Dado que la fuente de informacion es secundaria, se hizo uso de ésta solo para efectos de
investigacion y fines académicos, sin tomar en cuenta, ni divulgar la identidad del paciente o

sus familiares; ademas se solicito la debida autorizacion de la directora del hospital.
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Objetivos Variable Subvariable Variable Técnica Tipo de Categoria
especifico conceptual o dimensiones | operativa de variable estadistica
recoleccion Estadistica
de datos
Describir Edad Tiempo Ficha de Cuantitativa | 1 a 29dias.
las caracteristicas Dias transcurrido | recoleccién. | continua. 13 meses
sociodemograficas Meses desde el 4-6 meses
. ~ . 7 a 11 mese
de los pacientes Afos nacimiento
1-3 afios.
con glaucoma de un
congénito individuo
primario. hasta el
Sexo diagnostico. .
Femenino
Femenino Cualitativa Masculino
Masculino Genero
Procedencia cualitativa | Managua
Esteli
Lugar Matagalpa
Granada
donde es
o Jinotega
originario
Rio san Juan
el paciente.
Masaya

Rivas
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Identificar
antecedentes
personales y
familiares de los
pacientes en

estudio

Antecedentes

oculares

familiares.

Historia de
glaucoma

Congénito

Cualitativa

Si

No

Antecedentes

personales

Sistémicas

Enfermedad

Conocida al

momento

del estudio

Cualitativa

Nominal

1.sindrome
de Down.
2. sindrome
Klippel-
Trénaunay

3. Otras

Oculares

1.Disgenesia
del
segmento
anterior

2. Axenfeld
rieger

3. Aniridia
4. Peters

5. Nevus de
Ota

6. Sindrome
de Sturge
Weber
7.Uveitis
Cirugia de

catarata.
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Objetivo Variable Subvariable Variable Técnicade | Variable Categoria
especifico Conceptual operativa recoleccion | estadistica | estadistica
Conocer las | Sintomas Referencia
caracteristic sugestiva
as clinicas del
de los paciente.
pacientes Epifora Lagrimeo Cualitativa | Si
con Excesivo. No
glaucoma Sensibilida Cualitativa | Si
congeénito. Fotofobia alaluz. No
Blefaroespasmo | Contraccion Cualitativa | Si
involuntaria No
de los
parpados
Buftalmos Aumento Cualitativa | Si
tamarfio No
del globo
ocular
Derecho
Presentacion | Lateralidad Cualitativa | Izquierdo

Ambos
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Objetivo Variable subvariable Variable Técnicade | Variable Categoria
Especifico conceptual operativa recoleccion | estadistica | estadistica
Describir los | Signos Alteraciones Cualitativa | Edema
hallazgos en | clinicos corneales nominal corneal
la observado Estrias de
exploracion | enla Haab
oftalmoldgica | exploracion Sin
bajo sedacion alteracion
Queratometria cuantitativa | 10 mm
Didmetro continua 11 mm
corneal 12 mm
horizontal 13 mm
medido con 14 mm
compas. 15 mm
16 mm
Tonometria Presion 0 mmhg
intraocular cuantitativa | 1-2 mmhg
tomada con discreta 3-4 mmhg
tonémetro de 5-6 mmhg

Schiotz

7-8 mmhg
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Excavacion Relacion copa Cuantitativa | 01-0.2 mm
del nervio disco continua 0.3-0.4 mm
optico 0.5-0.6 mm
0.7-0.8 mm
0.9 mm
Evaluar el 1ra Tonometria cualitativa | Estable
éxito Evaluacion Aumentada
postquirdrgic Queratometria Reduccion
odela Sin cambio
trabeculecto- Excavacion Sin cambio
mia en el Disminucion
glaucoma Aumento
congénito Tonometria Estable
2da Aumentada
Evaluacion | Queratometria Reduccion
Sin cambio
Excavacion Sin cambio
Disminucion
Aumento
Tonometria Estable
3ra Aumentada
Evaluacion | Queratometria Reduccion
Sin cambio

Excavacion

Disminucién
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Reintervenciéon | Periodo de Si
Quirurgica. reintervencion No
3ra 1 a 3 meses
reintervencion 4 a 6 meses
7 a9 meses

Medicamento
hipotensores

topicos

10 a 12 meses

Posterior a

cirugia

1.Timolol
2.Timolol y
dorzolamida
3.Timolol
dorzolamida y
brimonidina
4.Latanoprost

5.No

Ciclorioterapia

Si

No




37

Obijetivo Variable Subvariable | Variable | Técnicade | Tipo de Objetivo
Especifico conceptual o dimensiones | operativa | recoleccion | variable
de datos estadistica

Conocer las Complicacion | Resultado no Cuantitativo | 1.Hifema
complicaciones | Temprana deseado luego 2.Cémara plana
de la de una 3.Desprendimiento
trabeculectomia intervencion coroideo.
en pacientes quirurgica.
operados por
glaucoma Complicacion 1.Blebitis
congénito tardia 2.Fracaso tardio de

la filtracion




RESULTADOS

Se analizaron 61 ojos de 38 pacientes, los cuales fueron clasificados en glaucoma

38

congénito primario (62.3%) y glaucoma secundario (37.7%). De estos pacientes, 14 fueron

nifias (22 ojos- 36.0 %) y 24 nifios (39 ojos- 64.0%). Fue mas predominate en el sexo

masculino en el estudio, pero al dividirlo en glaucoma primario y secundario las nifias fueron

mas afectadas por glaucoma secundario. (Tabla 1)

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con glaucoma congénito.

nifias Nifios
Paciente  Ojos % total de  Paciente  Ojos % total de
0jos 0jos
Glaucoma congeénito 5 7 11.5% 19 31 50.8%
primario
Glaucoma secundario 9 15 24.6% 5 8 13.1%
Total 15 23 36.1% 23 36 63..9%

Nota. Fuente: ficha de recoleccion de datos

La edad promedio de diagndstico fue de 1 a 3 meses (33.3% 0jos), seguido de 0 a 29 dias

(23.1 %) e igual porcentaje de 15.3% respectivamente grupo etario 4 a 6 meses 'y 7 a 11 meses

de edad. Dividiendo en Glaucoma congeénito primario la edad promedio de diagnostico fue de

1 a 3 meses (31%) y en el glaucoma segundario de 0 a 29 dias (15.4%) (Grafica 1).
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Grafico 1. Grupo etario

La mayoria de los pacientes eran originarios de Managua, de la zona urbana, con un 48.7%

de los casos, seguido del departamento de Jinotega 10.3%, con tres casos de la zona rural y un

caso de la zona urbana, el resto de los pacientes con una distribucién similar de los

departamentos que se muestran ver (Grafico 2)
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Grafico 2. Distribucion geografica.
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Antecedentes Patologicos y Quirurgicos

En los 38 pacientes estudiados (61 0jos) solo uno tenia antecedentes patoldgico familiares

de glaucoma congénito (2.6%) y sin antecedentes familiares (97.4%). (grafico 3)

antecedentes patologicos familiares

m presente m ausente L

Gréfico 3. Antecedentes patoldgicos familiares

En las patologias asociadas se encontraron 5 (6 pacientes/ 10 ojos) entre ellos Sindrome de
Down, sindrome de Kipple asociado a su vez a epilepsia, y microcefalia estos tres pacientes
presentaron glaucoma secundario bilateral simétrico. El sindrome de Sturge Weber presente
en 2 pacientes (3 0jos) y el Hipotiroidismo en un paciente con afectacion unilateral. Con un
16.3% de ojos (15.8% de los pacientes) con glaucoma secundario asociada a patologias

sistémicas. (Tabla 2)
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Tabla 2

Patologias Sistémicas Asociadas al Glaucoma Congénito

Patologia namero de caso

Sindrome de Down

1
Sturge weber

2
Microcefalia

1
Sindrome de kipple

1
Hipotiroidismo congénito

1
Total 6

Nota. Fuente ficha de recoleccién de datos

En los antecedentes oculares 2 pacientes (3 0jos / 5.0%) tenian una intervencion quirargica
previa, en ambos por catarata congénita se les realizo exéresis extracapsular de catarata sin
colocacion de lente intraocular, un caso se present6 el aumento de la presion 3 semanas
posterior a la cirugia el caso bilateral y el otro a los 2 meses postquirargico con afectacion

unilateral.

En las patologias oculares asociadas al glaucoma secundario se observaron en 6 pacientes
(10 ojos, 16.4%) sindrome iridocorneal (30.7%) los postquirurgico de exeresis extracapsular

de catarata, corectopia y sindrome de Peters con un 23.1%. (ver tabla 3)
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Tabla 3

Patologias oculares asociadas a glaucoma congénito

Patologia ocular Paciente 0jos % de ojos
Sindrome de Peters 2 3 23.1%
Sindromes iridocorneal 2 4 30.7%
|Catarata congénita 2 3 23.1%
Corectopia 2 3 23.1%
Total 8 13 100%

Fuente ficha de recoleccién de datos

Nota: catarata congénita, el glaucoma se desarrollé posterior a extraccion de catarata.

Caracteristicas clinicas del paciente con glaucoma congénito

De las caracteristicas clinicas de esta esta patologia, la epifora estuvo presente en el 82.5%
de los pacientes, seguido de la fotofobia en 66.6%, estos se presentaron de forma simultanea
en un 60.0%. La triada clasica segun lo recolectado en los expedientes, estaba presente en un
27.0% de los pacientes y un 67.0 % refirieron aumento del tamafo del globo ocular

(buftalmos) (ver grafico 4).
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Grafico 4 caracteristicas clinicas. fuente tabla de sintomas clinica.

En la presentacion clinicas del glaucoma congénito se valoro la afectacion unilateral o
bilateral del globo ocular y en casos de bilateralidad la asimetria o simetria de estos casos, asi
como la asociacién a patologias sistémicas u oculares presentes en los pacientes, se observo si

existia un predominio de afectacion entre el ojo derecho y el izquierdo.

Fue mas comun la afectacién bilateral (60.5%) en ambos tipos de glaucoma. Los casos
bilaterales simétricos fueron mas comunes en el glaucoma secundario, de los 14 pacientes, 9
fueron bilateral con una afectacion simétrica en el 100% de los pacientes. En el glaucoma
congénito primario de 14 pacientes solo 6 (12 ojos) tuvieron una presentacion simétrica
(43%) con un predominio de la asimetria, con una afectacion posterior en el ojo contralateral
de 3 a 6 meses promedio, solo un caso se diagnosticé 1 afio posterior a la intervencion del

primer ojo. (ver tabla 4).



Tabla 4

Afectacion ocular en glaucoma congénito
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casos Porcentajes

Afectacion Unilateral 15 39.5%

Bilateral 23 60.5%

Total 38 100.0
Bilateral Simétrico 15 65.2%

Asimétrico 8 34.8%

Total 23 100.0%
Predominio Ojo derecho 30 49.1%

Ojo izquierdo 31 50.8%

Total 61 100.0

Fuente ficha de recoleccion

El diagnostico del glaucoma debe de cumplir ciertos criterios que ya fueron mencionado

anteriormente, incluyendo los recolectado en la exploracion fisica bajo anestesia general que

también sirven para dar seguimiento y valorar la evolucion del paciente. En la toma de la

presién intraocular al inicio de la evolucion el 55.7% ( 34 ojos) tenian presiones 3 a 4/ 5.5

con tondémetro de Schiotz ( 22.4 y 24.4 mmHg equivalente) el 3.5% (2 ojos) con presiones 0

segun tondmetro de Schiotz (41.5mmgh) posterior a la cirugia se valoraron durante los meses

siguiente la presion y solo un ojo presento la PIO elevada a los 2 meses y en la primera

valoracion se encontrd un ojo con hipotonia ambas resultados no esperado se corrigieron en



45

el momento, durante los primeros meses de seguimiento el 60% se mantuvo con PIO 5-6

/5.5¢r , todos los resultados con p < 0.005 con significancia estadistica. (tabla 5)

Tabla b

Tonometria inicia y evolucion posquirurgica

Valor Tonometria 1 2a3 426 7-9  10- P
inicial mes meses meses meses 12
meses
0 2 0 0 0 0 0 0.001
1-2 24 0 1 0 0 0 0.001
3-4 34 0 0 0 0 0 0.000
5-6 1 35 38 37 44 56 0.000
7-8 0 25 23 24 17 5 0.000
9-10 0 1 0 0 0 0 0.001

Fuente ficha de recoleccion de datos

Otro dato importante para el diagnostico y seguimiento del glaucoma congénito es la
excavacion del nervio 6ptico, pero en algunos casos no se puedo valorar el polo posterior por
el grado de edema corneal 23.0% (14 o0jos) el 36.0% (22 ojos) tenian una excavacion de 0. 7 a
8 mm y al final del estudio esto se redujo al 18.0%, solo en un caso se encontrd la excavacion
de 0.4 mm y con diagnostico de glaucoma y 16.4 % tenian excavacion de 9, tres pacientes no
se pudo valorar fondo de ojo en los seguimientos por corectopia, se observé reduccion en la
excavacion, con respecto a las iniciales, pero tuvo el sesgo de 14 ojos sin datos inicial del

estado del nervio optico. (ver cuadro 6).



Tabla 6

46

Valoracién inicial y seguimiento del nervio optico

Excavacion Inicial Porcentaje Final Porcentaje
No valorable 14 23.0% 3 5.0%
0.3-0.4 1 1.7% 10 16.4%
0.5-0.6 8 13.1% 27 44.2%
0.7-0.8 22 36.0% 11 18.0%
0.9 16 26.2% 10 16.4%
Total 61 100.0 61 100.0

Fuente ficha de recoleccién de datos

El buftalmos es una de las principales manifestaciones clinicas en el glaucoma congénito,

producido por el aumento del diametro corneal, medidas que se obtienen con un compas,

durante la exploracion bajo anestesia. En primera valoracién el 39.3% de los 0jos tenia una

queratometria con didmetro vertical de 14 mm, en las queratometrias mayores a 14 mm no se

encontré cambios entre la valoracion inicial y la final. (ver tabla7)



Tabla 7

47

Valoracion Inicial y de Seguimiento de la Queratometria

Inicial Porcentaje Final Porcentaje

10 mm 0 0 0 0

11 mm 0 0 4 6.5%

12 mm 5 8.2% 12 19..6%

13 mm 23 37.8% 16 26.2%

14 mm 24 39.3% 20 33.0%

15 mm 8 13.1% 8 13.1%

16 mm 1 1.6% 1 1.6%
Total 61 100.0 57 100.0

Fuente. Ficha de recoleccién de datos.

El 100 % de los ojos tenian cierto grado de edema corneal que es provocada por el

aumento de la presion intraocular, el estado de la cornea en un 23.0% (14 ojos) de los o0jos

tenia un edema importante que ocasiono opacificacion corneal. EI 70.4% de los ojos tenia las

caracteristicas estrias de Haab presentes en esta patologia. (tabla 8)
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Tabla 8

Transparencia corneal

Ojos Porcentaje
Edema corneal 61 100%
Estrias de Haab 43 70.4%

Fuente ficha de recoleccién de datos

En el estudio se incluyeron 6 ojos (9.8%) diagnosticados en el 2010 con un seguimiento de
mas de 100 meses y un paciente 3.5% (2 ojos) del 2005 con 180 meses de seguimiento el

menor seguimiento lo tiene los captados en el 2019 con un seguimiento minimo de 14 meses.

De los 38 pacientes, 22 fueron diagnosticados en esta unidad y 16 fueron referidos ya con
diagnostico por médicos oftalmdlogos de su departamento y 1 por médico general, todos

fueron manejados inicialmente en esta unidad.

El tiempo promedio transcurrido entre la primera visita y el primer examen bajo anestesia
fue en un periodo menor 1 semana en 98.2% de los casos, no todos los casos fueron
hospitalizados, los criterios tomados en cuenta para hospitalizar fue un cuadro muy agudo, y

pacientes foraneos de dificil acceso, y otros no fueron ingresado a peticion de los padres.

Al momento de confirmar el diagnostico de glaucoma congenito al 96.7% de los ojos se
realizé de forma inmediata, solo a un paciente (2 0jos) no se realizo por complicaciones
secundarias a patologias de base, la cirugia fue en segunda instancia en un periodo no mayor a

un mes. (ver grafico 5)
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Periodo de intervencion
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Grafico 5. periodo de intervencion después de la captacion en el Centro Nacional de

Oftalmologia

A los 61 ojos en estudio se le realizo trabeculectomia. Todos los pacientes que fueron
Ilevados a cirugia tenian reporte de Presidn Intraocular preoperatoria promedio minimo 22.4 y
méaxima de 41.5 mmHg. En cuanto al seguimiento de la PIO en el postoperatorio, la mayoria
de los pacientes se examind al mes, tres, seis, doce meses posquirdrgicos. El intervalo
posterior para seguimiento después del afio posquirurgico dependié de la evolucién del
paciente. Al realizar la prueba T estadisticas para variables correlacionadas. Se encontr6 que
fue significante con un valor p < 0.05 las variables de tonometria y queratometria
prequirdrgica y postquirargica , hubo un efecto positivo posterior a la intervencion quirdrgica,

no fue asi para la variable de excavacién que no tuvo significancia estadistica, afectado que
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por la opacidad de medio (edema corneal) no se logré un dato del estado del nervio optico
prequirargico lo que ocasiono un sesgo de 14 pacientes, influyendo en la significancia

estadistica. (ver tabla 9)

Tabla9
Diferencias emparejadas prueba T
95% de intervalo de
confianza de la
Desv. Desv. ) )
L diferencia
Desviacio Error
Media n promedio Inferior Superior t gl Sig. (bilateral)
Par 1 Tonometria -1.807 1.025 136 -2.079 -1.53 -13.305 56  .000
inicial —
Tonometria final
Par 2 Excavacion -298 1.822 241 -782 185 -1.236 56  .222

inicial —
Excavacion final

Par 3 Queratometria— 1.263 1.316 174 914 1.612 7.244 56  .000
queratometria

final
Nota base de programa SPSS 26

Reintervencion quirurgica.

Durante los primeros 12 meses posquirargico el éxito de la cirugia fue del 98.3%. luego del
afio se encontro falla de filtracion 6.5% (4 ojos) de estos que necesitaron reintervencion de
estos, un 5.0% (3 0jos) a los 3 afios posquirurgico necesito de la segunda trabeculectomia. A

los 7 afios postquirdrgico el 1.6% necesito reintervencion (1 ojos) y un 3.3% necesito a los 8
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afios una reintervencion. De los 13 ojos (9 pacientes) que necesitaron reintervencion
quiruargica el 77% eran glaucomas secundarios las patologias implicadas fueron Sindrome de
Down, Sindrome de Kipple, Microcefalia y las patologias oculares un ojo sindrome

iridocorneal, corectopia y afaquicos por cirugia de catarata. (tabla 10)

Tabla 10

Periodo de Reintervencion Total
2m 18 m 2 afos 3afios 6afos 7afos 8 afios

Unilateral 1 1 1 1 0 1 0 5

Bilateral 0 1 0 1 1 0 1 4

Glaucoma primario 0 0 0 2 0 1 0 3

Glaucoma secundario 1 2 1 0 1 0 1 6

Fuente ficha de recoleccion de datos.

Nota el total de la tabla se refiere al numero de pacientes y no de 0jos.

En la curva de supervivencia de Kaplan — Meier que muestra la estimacion del periodo de
reintervencién quirdrgica después de la primera trabeculectomia por falla del primer
procedimiento. EI nimero de ojos (n) que permanece de fracaso a distintos intervalos estan
indicados a lo largo del eje horizontal. También indica una estimacion que en un periodo de
seguimiento de 160 a 170 meses postquirargico el 40% de los 0jos necesitaran una

reintervencion por fallo de la primera cirugia. (figura 6)
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Funcion de supervivencia

Funcién de supemivencia
Censurado

50

100 150 200

tiempo

Gréfico 6. De supervivencia (tiempo de fallo de cirugia)

Ciclocrioterapia

De los 13 pacientes que se les realizo reintervencion quirurgica, el 23.0% de estos en un

determinado tiempo, tuvieron aumento de la presion intraocular y se recurrié a la

ciclocrioterapia nasal inferior 180 grados y no 360 grados para evitar la Ptisis bulbis y

respecto a la agudeza de estos no estaban percepcion luminosa. Dos de los ojos presento fallo

a los 3 afos, los tres casos eran glaucoma secundario, ningun de los ojos con glaucoma

congeénito primario durante el estudio se le realizo ciclocrioterapia. Uno de los casos posterior

a la ciclocrioterapia se le instauro antihipertensivo topico para lograr PIO meta. (ver tabla 11)



Tabla 11

Ciclocrioterapia

Intervalo Excavacion Patologia
tiempodela  final asociada
reintervencion
Caso 1 3 afos 0.9 Afaquico
por ECEC
Caso 2 3 afios 0.9 Afaquico
por ECEC
Caso 3 2 anos 0.9 Sindrome
iridocorneal

Instauracién de tratamiento

Al diagnostico a ningun paciente se le indico tratamiento médico, por el pronto tratamiento
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quirdrgico. De los 13 ojos que ameritaron segunda intervencion el 46.3% se logro estabilizar

laPIO y el 53.8% necesito 1 o dos antihipertensivos para lograr reduccion de la presion, en

este porcentaje si incluyen el un paciente que necesito antihipertensivo posterior a

ciclorioterapia.

La tasa de éxito de la trabeculectomia fue considerada como PIO menor a 18 mmHg a los 12

meses postquirurgico sin tratamiento medico y estabilidad del diametro corneal. Posterior a

este periodo se considerd éxito al control de pio menor del mismo valor, pero con o sin
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tratamiento antihipertensivo. Se tuvo en cuenta el diametro corneal en el primer examen bajo

anestesia y se compar6 con el didmetro corneal del tltimo examen bajo anestesia.

Tabla 12
Necesidad de tratamiento Total
Sin Posterior a 2da  Posterior a
reintervencién  trabeculectomia ciclorioterapia
Timolol 0 2 2
Timolol mas 0 2 2
dorzolamida
Latanoprost 0 2 1 3

En la variable de agudeza visual al ser todos pacientes menores de 1 afio no se logré tener una
agudeza visual previa, la edad fue el factor limitante. EI 49.1 % de los ojos en estudio, se
recolecto agudeza visual y su refraccion. 10 ojos estaban cuenta dedo y con refraccion 8 de

ellos mejoraron su agudeza, de los 30 ojos 3 no lograron correccion con cristales. (tabla 13)



Tabla 13

Agudeza Visual
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Agudeza  20/26  20/50  20/100 20/140  20/200  20/400  Cuenta NPL
visual dedo

Sin 0 2 3 0 0 14 10 1
correccion

Con 4 3 3 1 7 9 2 1
correccion

En base a la agudeza visual con correccion obtenida se identificaron los principales errores

refractivos, de los 30 ojos y tres no mejoraban con refraccién, un ojo ciego y dos con

ambliopia. solo se logrd obtener refraccion de 27 ojos, 81.5% tenian miopia, seguida de la

hipermetropia. (Ver gréafico 7).

REFRACCION

hipermetropia

Grafico 7. Defectos refractivos




En cuanto a las complicaciones se encontré en el postquirurgico en la primera revision
bajo anestesia un o0jo con hipotension ocular sin ninguna otra complicacion asociada, que al
momento de la revision se trato la complicacion, también se tom6 como complicacion, pero

tardia el fallo de la primera intervencion (tabla 14)

Tabla 14

Complicaciones postquirurgicas de la trabeculectomia

Complicacion postquirdrgica temprana Frecuencia Porcentaje
Presente 1 1.6%
Ausente 60 98.4%
Total 61 100%

Complicacion postquirdrgica tardia

Fracaso tardio de la filtracion 13 21.3%
Blebitis 0 0
Sin complicacion 61 78.7%

Cuadro 14. Complicaciones postquirdrgicas
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DISCUSION DE RESULTADOS

El glaucoma congénito es una patologia multifactorial que amenaza la agudeza visual de
los nifios y compromiso de la anatomia del globo ocular en casos no tratados. se caracteriza
por un incremento de la presion intraocular y dafio al nervio optico. El retraso en el
diagnostico puede resultar en un dafio irreversible al nervio optico y de esta manera verse
comprometido el desarrollo integral de estos nifios que ocasionara limitantes en su futuro. Es
por esto que el diagnostico y tratamiento temprano son importantes para disminuir el
compromiso visual a largo plazo, que debe de ir de la mano con una adecuada rehabilitacion

visual.

A lo largo de este estudio se tuvo como limitante que en este centro no se cuenta con una
base de datos digital actualizada de asignacion de expedientes por éarea, ni dato de
enfermedades a las que se les abre expediente y se lleva seguimiento, faltante de hojas de
estadistica del area de glaucoma lo que limito el periodo de estudio y de la muestra de este
trabajo, al ser este un estudio retrospectivo que sus datos se obtiene una fuente de secundaria,
cualquier alteracion o faltante en el expediente dificulta una investigacion completa. Al no
tener una adecuada base estadistica, los pacientes acudieron a la consulta externa de glaucoma

para seguimiento en el periodo 2015 al 2019.

Dentro de las limitaciones de este estudio, la evaluacion y comparacion de las agudezas
visuales fue muy dificil de establecer. Muchas de las agudezas visuales no eran comparables
dado que a medida que los nifios iban creciendo la respuesta de estos aumentaba, lo que
falsamente pudo generar mejores agudezas visuales y muchos de los pacientes por la edad no

era aplicable la toma de agudeza visual. En la exploracion fisica y el estudio del nervio
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oOptico, en algunos de estos pacientes no se obtuvo datos iniciales, dada la imposibilidad de
valoracion del nervio éptico por opacidad de medios, limitando la adecuada valoracién y

comparacion de la evolucién y respuesta posterior a la trabeculectomia.

En este estudio se encontrd que el Glaucoma congénito Primario fue mas prevalente
(62.3%) que el Glaucoma Secundario (37.7%). Esto concuerda con un estudio realizado en
Colombia en la Universidad el Rosario en el 2016, se encontr6 que fue mas prevalente el

glaucoma congénito primario (71.1%) que el Glaucoma Pediatrico Secundario (28.9%).

El Glaucoma secundario en referencia a su clasificacion se encontré asociado con
anormalidades oculares no adquiridas en un 70.0% y con condiciones adquiridas oculares en
un 30.0%, como los glaucomas afaquicos que menciona pueden suceder afios después de la
cirugia en este caso sucedié 3 semanas posterior a la misma, seguido de etiologia como el
sindrome de Peters lo que corresponde con estudio realizado en Madrid en la universidad
complutense 2017. El glaucoma secundario a sindromes fue de un 47.0% encontrando tres, el
Sindrome de Sturge Weber, Sindrome de Down, Sindrome de Kipple y a patologias

sistémicas el hipotiroidismo congénito.

De todos los pacientes con glaucoma congeénito, se encontro relacién con el género, con
una distribucion mayor en nifios, (69.4%) similar a lo reportado en la revista CAMPOS-
MOLLO, Hospital Alicante Esparia (2005) varones (71,4%) y mujeres (28,5%) que coincide
con este estudio, en el glaucoma secundario se observé mayor cantidad de nifias afectadas. La
edad promedio de diagnostico fue de 1 a 3 meses (33.3%) y en tres casos se diagnostico de
forma mas temprana antes de los 15 dias de nacidos en estos casos estaban asociadas a

patologias sistémica y su afectacion fue bilateral y simétrica.

Esta enfermedad tiene controversia y cambia segun la literatura, al mencionarlo como un

trastorno bilateral en mas de dos tercios de los casos, otros resultados lo dejan como un
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trastorno de predominio unilateral, los resultados en este estudio 23 casos bilaterales y 15
unilateral, pero notando que en los casos de bilateralidad la mayoria fueron asimétricos con
un periodo de afectacion en el ojo contralateral de 4 a 8 meses posterior. De los 4 casos (8
0jos) de glaucoma bilateral simétrico 3 pacientes estaban asociados a sindromes y solo un
caso de glaucoma congénito primario debuto de forma simétrica y al momento del

diagndstico el paciente tenia 3 meses.

El 48 % de los pacientes eran originario de Managua y de zonas urbanas que vinieron por
su cuenta sin ser referidas por un personal de salud, el 52% restante eran de los departamentos
con un 26% predominate la region norte del pais, sin diferencia significativa en éarea rural o
urbana todas referidas por un personal de salud a la unidad. Ningun estudio ha demostrado

preferencia geogréafica o racial especifica.

El diagnostico de la enfermedad se realiza a través de criterios clinicos y los hallazgos
encontrado al examen oftalmoldgico, por la edad de los pacientes se prefiere hacer la
examinacion bajo los efectos de la anestesia general en quiréfano y si se confirma el

diagnostico proceder con el tratamiento quirtrgico de forma inmediata.

Existen 4 técnicas quirdrgicas para el tratamiento del glaucoma congénito, en muchos
centros oftalmologicos han realizado estudio valorando la eficacia de estas cirugias, en el
2005 en Espafia en el Hospital General Universitario de Alicante, se lleg6 a la conclusion que
la mejor opcion es la trabeculectomia- trabeculotomia; sin embargo, Se ha reportado en otra
literatura que el resultado de la trabeculotomia mas antimetabolitos comparado con la cirugia
combinada de trabeculectomia mas trabeculotomia en nifios con glaucoma congeénito es

similar. (Khalil, 2016)

En el Centro Nacional de Oftalmologia se ha optado por realizar la trabeculectomia mas

antimetabolitos por ser la técnica que domina el cirujano de glaucoma, no estar entrenado en
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las otras dos técnicas y no contar en la unidad con el material quirdrgico necesario, sin
embargo, en este estudio de los 61 ojos, en el primer afio de seguimiento solo un ojo presento
fallo de la cirugia en un periodo de dos meses postquirurgico y no necesito de otra
intervencion o medicamentos antiglaucomatosos, este era un caso de glaucoma secundario por
corectopia. Un éxito para la disminucién de la presion intraocular con un Unico procedimiento
de un 98.3% en el primer afio; con una probabilidad acumulativa de éxito de 95% a los 18
meses, a los 2 afios del 91 % y a los 8 afios del 79%. Esto se relaciona con un estudio con
resultados de eficacia de un 95,5% a los 12 meses y un 78,2% a los 24, manteniéndose esta

proporcién durante 15 afios de seguimiento. (Zaragoza 2008)

De los 13 ojos con fracaso quirdrgico, la mayoria ocurri6 a los 18 y a los 36 meses, el 69%
de los fracasos se dio en los ojos con glaucoma secundario, tuvieron una evolucién mas
torpida y resultados visuales desfavorables, el 23% de estos amerito ciclocrioterapia para
lograr control de presion intraocular meta. En un estudio realizado en México en 2014 se
encontrd que la mejor técnica quirdrgica para los nifios con glaucoma secundario es la
trabeculotomia mas trabeculectomia (Tolentino-Reyes 2014). Al final 53.8% de los fracasos

quirdrgico necesitaron medicamento antiglaucomatosos para lograr valor meta.

El objetivo del tratamiento no solo es regular la P10 sino preservar la agudeza visual y el
paciente debe monitorizarse de por vida para detectar nuevos aumentos progresivos de la P10
para detectar y corregir cambios de su refraccion y tratar de evitar la ambliopia, esto no
depende solo del médico, es una labor que viene desde casa, los pacientes con ceguera legal o
baja vision al momento de las consultas no portaban lentes 6pticas. Esto va de la mano con
una adecuada rehabilitacion y a pesar de que el servicio de glaucoma remite a oftalmologia
pediatrica para dicho manejo, los padres ya sea por problemas econémicos o falta de
conocimiento de la magnitud del problema, no les ponen los lentes a los pacientes, llevando a

estos 0jos ha ambliopias y altas miopias nos corregidas como consecuencia de los cambios
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anatomicos a nivel de la cornea, cambios que ocasionan defectos estético y debilidad en el

tejido ocular.

La trabeculectomia como todo procedimiento quirurgico estd acompafiado de
complicaciones, intraoperatorias, postquirdrgica mediatas y tardias en este estudio no se
encontro en los expedientes revisado ningun paciente que presentara complicaciones
posteriores, en un ojo se detectd a desprendimiento de retina meses después de la
trabeculectomia, pero este mismo estuvo asociado a cirugia de catarata congénita el cual

evoluciono a una agudeza sin percepcion luminosa.

El 100% de los pacientes presentaron edema corneal en la valoracion inicial que en todos
los casos es reversible con adecuado control de la P1O, quedando con leucomas aquellos o0jos
asociados a sindrome de Peters ya propio de su patologia. El 79.8 % de los pacientes

presentaros estrias de Haab que un hallazgo clésico en el glaucoma congénito.

En este trabajo se encuentra un poco de la realidad que era desconocida, el glaucoma
congénito es una de las principales causas de ceguera en nifios, que necesita de tratamiento
quirdrgico oportuno, con adecuado seguimiento y rehabilitacion visual, en el Centro Nacional
de Oftalmologia la trabeculectomia es un procedimiento factible que ha generado resultados

aceptables a corto y largo plazo.
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CONCLUSIONES

1. Enrelacion a las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en
estudio la mayoria fueron nifios independientes si el dato se toma como 0jo en estudio
0 paciente, en base a tipo de glaucoma las nifias predominaron en el glaucoma
secundario. El intervalo de edad de diagnostico fue de 1 a 3 meses para el glaucoma
congénito primario y para el glaucoma secundario de 0 a 29 dias esta Gltima por su
asociacion a sindromes congénitos. Distribucion geografica la mayoria de los pacientes
eran departamentos sin diferencia entre area rural o urbana.

2. Respecto a las caracteristicas clinicas de los pacientes predomino la epifora como
sintoma, seguido del buftalmos, dos de cada tres pacientes presentaron la triada clasica
de la enfermedad. Predomino la afectacion bilateral asimétrica en glaucoma congeénito
primario, siendo mas comun la afectacion simétrica en aquellos pacientes con
glaucoma secundario

3. Enrelacion a los antecedentes familiares no hubo relevancia en los pacientes en
estudios, hubo mayor asociacion con patologias personales sistémicas como el
sindrome de Sturge weber. Las patologias oculares no adquiridas principalmente las
disgenesias iridocorneal y menor grado las adquiridas como las secundarias a cirugia
de catarata.

4. En la exploracion fisica al diagnostico y la Ultima realizada hasta el momento del
estudio se observo una importante reduccion de la presion intraocular en mas de la
mitad de los pacientes, respecto a la excavacion no se logré valoracion inicial de todos
por la opacidad de medio, pero se observd que hubo una reduccion de la excavacion
evitando dafio mayor a la vision. Hubo estabilidad en las medidas corneales y

disminucion del edema secundario al control de la presion intraocular.
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5. El resultado postquirargico de la trabeculectomia fue casi un éxito en los primeros doce
meses, con el trascurso del tiempo fueron apareciendo fallos de la cirugia que es lo
esperado, es un comportamiento natural que aparezcan fallos después de los 4 afios. no
hay relacion con el paso del tiempo mayor nimero de fallos. Pacientes que por nueve
afios mantuvieron presiones estables con la primera trabeculectomia y sin necesidad de
tratamiento y otros pacientes presentaron fallo al primer afio de la intervencion. Hubo
peor evolucidn en los para ojos con glaucoma secundario. Se puede lograr una
conservacion de la visién con correccion, la mas frecuente la miopia secundaria a
cambios corneales

6. En relacion a las complicaciones postquirdrgica se puede considerar la trabeculectomia
como un procedimiento seguro, pero que no esta excepto de las misma como toda

cirugia.
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RECOMEDACIONES

Al Ministerio de Salud:

1. Dar capacitaciones a sus médicos generales, pediatras y neonatélogos sobre las
caracteristicas del glaucoma congeénito para la deteccion temprana de esta

enfermedad.
A las autoridades del Centro Nacional de Oftalmologia:

1. Invertir en antimetabolitos para uso oftalmicos, que proporciona mayor éxito en la
evolucion de la trabeculectomia.

2. Mas subespecialista en glaucoma para liberar agenda y distribuir mejor la cantidad
de pacientes por médico.

3. Invertir en pinzas quirdrgicas para el area de glaucoma.

4. Al érea de archivo que tenga una base actualizada de expediente, asi como
asignacion por médico y por patologia.

5. Area de trabajo social garantice charlas a los padres de nifios con glaucoma sobre la

importancia del seguimiento y cumplimento de las indicaciones medicas.

A los padres de los pacientes

1. Acudir a todas las consultas de seguimiento a la unidad de salud y retiro de
medicamento.
2. No suspender el medicamento antiglaucomatosos.

3. Proporcionar Refraccion anual y uso de lente para el paciente.
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ANEXO 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD Centro Nacional de Oftalmologia
NACIONAL

AUTONOMA DE

NICARAGUA, Dr. Emilo Alvarez Montalvan
MANAGUA

UNAN-MANAGUA

Ficha numero: Expediente:

Datos

sociodemogréficos

Edad

Sexo Femenino: Masculino:

Procedencia:

Caracteristicas

clinicas

Epifora Fotofobia Blefaroespasmo Buftalmos

Antecedentes Glaucoma
patoldgicos

familiares

Antecedentes Sindrome de Down | Sindrome de Sturge | Hipotiroidismo

weber

personales

sistémica

Otras:

congénito

Antecedentes

oculares

Cirugia ocular previa
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Disgenesias

iridocorneal

Sindrome de Peters

Otras:

Uveitis

microesferofaquia

Exploracion fisica

Estrias de Haab

Edema corneal

Presion intraocular

Queratometria

Nervio optico

Primera valoracion Presion Queratometria Nervio optico
intraocular
Segunda valoracion Presion Queratometria Nervio optico
intraocular
Tercera valoracion Presion Queratometria Nervio éptico
intraocular
Reintervencién Fecha Presion intraocular | Tratamiento
quirdrgica Nervio éptico posterior:
queratometria
Ciclocrioterapia Fecha Tratamiento
antiglaucomatosos
posterior
Complicacion Temprana: Tardia:

postquirurgica




ANEXO 2. FOTOGRAFIAS

Fotografia 1 cambios anatomicos.

Fotografia 3 ampolla filtrante
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ANEXO 3. Tabla de conversion para tonometro de Schiotz

TABLA DE CONVERSION PARA TONOMETRO DE SCHIOTZ

Pesa 5,5 gr. 7.5¢gr. 10gr. 1Sgr.
Escala
0,0 41,5 59,1 81,7 1275
05 37,8 54,2 75,1 117.,9
1,0 34,5 49,8 69,3 109,33
15 31,6 45,8 64,0 101,84
2,0 29,0 42,1 59,1 94,3
25 26,6 38,8 54,7 88,0
30 24,3 35,8 50,6 81,8
35 22,4 33,0 46,9 76,2
4,0 20,6 30,4 43,4 71,0
a5 18,9 28,0 40,2 66,2
5,0 17,3 25,8 37,2 61,8
55 15,9 23,8 EXWY 57,6
6,0 14,6 21,9 31,8 53,6
65 i34 20,1 29,4 49,9
7,0 12,2 18,5 27,2 46,5
75 11,2 17,0 25,1 43,2
8,0 10,2 15,6 23,1 40,2
85 9,4 14,3 21,3 38,1
9,0 8,5 13,1 19,6 34,6
95 7,8 12,0 18,0 32,0
10,0 7,1 10,9 16,5 29,6
10,5 6,5 10,0 15,1 27.4
11,0 5,9 9,0 13,8 25,3
11,5 5,3 8,3 12,6 23,3
12,0 4,9 7.5 11,5 21,4
12,5 4,4 6,8 10,5 19,7
13,0 4,0 6,2 9,5 18,1
13,5 5.6 8,6 16,5
14,0 5,0 7.8 15,1
14,5 4,5 7.1 13,7
15,0 4,0 6.4 12,6
15,5 5.8 11,4
16,0 5,2 10,4
16,5 4,7 9,4
17,0 4,2 85
17,5 7,7
18,0 6,9
18,5 6,2
19,0 5,6
19,5 4,9
20,0 a5s




