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DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA DEL GLAUCOMA DE LA INFANCIA

El glaucoma constituye un grupo de enfermedades heterogéneo e infrecuente en edad pe-
didtrica. El glaucoma congénito primario (GCP) (1) es el glaucoma mds comdn en el perio-
do neonatal e infantil y una causa importante de pérdida visual en los nifios. Generalmente
aparece entre el momento del nacimiento y los 3 afios de edad, pero también hay casos de
manifestacion mas tardia. Afecta aproximadamente a 1/10000 nacidos vivos en poblaciones
occidentales. Estd producido por un desarrollo embrionario anormal del dngulo iridocorneal
(2), que da lugar a una alteracién de la morfologia microscépica de la malla trabecular o trabe-
culodisgenesia, sin combinacién con otras anomalias del desarrollo o enfermedades oculares
que pueden aumentar la presion intraocular (P10O).

Los glaucomas de la infancia asociados a anomalias del desarrollo primario son aquellos
originados como consecuencia de malformaciones en el sistema de drenaje del humor acuo-
so. Los secundarios se producen por malformaciones que repercuten en el drenaje del humor
acuoso como bloqueo pupilar en ojos pequenos, microesferofaquia o luxacién del cristalino,
o bien los desplazamientos anteriores del diafragma iris-cristalino como sucede en la persis-
tencia del vitreo hiperplasico primario o en la retinopatia del prematuro.

A lo largo de la historia se ha utilizado diferente terminologia para definir el glaucoma en
la infancia. Algunos conceptos generales, como el Bultalmos, del griego Bous = buey y Oph-
thalmos = ojo, hacen referencia al marcado incremento del eje antero posterior del ojo que se
produce en esta enfermedad. Otro término utilizado, la Hidroftalmia, del griego Hydro = agua
y Ophthalmos hace referencia al aumento del fluido contenido en el globo ocular asociado al
aumento de su tamano que frecuentemente se asocia a los glaucomas pediatricos.

Las bases genéticas y moleculares del GCP no son bien conocidas. La herencia autosémica
recesiva es comun, aunque también hay casos dominantes (3,4). Aproximadamente 1/3 de los
pacientes espanoles presentan mutaciones en el gen CYP1B1 (5,6). Los pacientes portadores
de genotipos nulos para el gen CYP1B1 manifiestan una forma de glaucoma bilateral y de
inicio neonatal (5,6). Por otro lado los genes CYP1B1 y MYOC, responsables de glaucomas
monogénicos, también intervienen en glaucomas de herencia compleja (7-9), indicando que
la alteracién molecular podria dar lugar a diferentes tipos de glaucoma y las mutaciones del
gen FOXC1 originan un glaucoma congénito dominante (10).

DIAGNOSTICO

Las manifestaciones clinicas dependen en gran medida de la edad del diagnéstico. El au-
mento de la longitud axial, la opacidad corneal y las estrias de Haab en la cérnea son conse-
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cuencia del aumento de PIO y seran mas evidentes en los GCP neonatal, donde la opacidad
corneal secundaria al edema suele ser muy evidente.

Se considera establecido el diagnéstico de glaucoma de la infancia si se cumplen al menos
dos de los siguientes criterios (11):
— PIO 221 mmHg.
Aumento o asimetria en la excavacién papilar.
Aumento del didmetro corneal o presencia de estrias de Haab.
Miopia progresiva.
Campo visual alterado.

Dentro de estos parametros, la PIO puede ser uno de los mds variables ya que estd in-
fluenciado por mdltiples factores como el tipo de tonémetro utilizado, los movimientos
oculares que dificultan la medida exacta de PIO salvo que se realice la exploracién bajo
anestesia general, la cooperacién del paciente, el tipo de anestésico empleado en caso
de que se haya optado por la exploraciéon bajo sedacién o el estado corneal. La tono-
metria de referencia es el tondmetro de aplanacién de Goldmann aunque muchas veces
optamos por el tonémetro portatil Perkins que permite tomar la PIO en decubito supinoy
en pacientes poco colaboradores. Otros tonémetros como Tonopen XL (12,13), pneumo-
tonometro (14) o el tondmetro de rebote iCare o iCare Pro (15-18) tienden a sobrestimar
la PI1O.

La paquimetria es un parametro importante aunque no debe ser utilizado como factor co-
rrector de la medida de PIO obtenida. Los pacientes con GCP o glaucoma juvenil (G)) tienden
a tener cérneas mas delgadas (19), en cambio, en pacientes con aniridia (20) o afaquia (21) el
espesor corneal suele ser mayor que el de la poblacién normal.

Otros signos caracteristicos son las estrias de Haab (rupturas de la membrana de Descemet
consecuencia del aumento de PIO, presentes en el GCP), embriotoxon posterior, aumento del
didmetro corneal y edema u opacidad corneal.

La medida de didmetros corneales mayores de 13 mm en cualquier nifo, superiores a
12 mm en nifnos menores de un afio o 11 mm en recién nacidos, debe hacernos sospechar que
estamos ante un glaucoma pediétrico.

La gonioscopia nos permite identificar los cambios caracteristicos en el angulo y las gonio-
disgenesias presentes en el GCP y GJ asi como diagnosticar un glaucoma secundario, y por
tanto determinard el abordaje terapéutico mas adecuado.

Uno de los parametros de mas relevancia en el diagnéstico y seguimiento del glaucoma de
la infancia es el estado del nervio éptico. Una relacion excavacién/papila superior a 0,3 en
ninos de raza caucdsica menores de un afio o mayor de 0,5 en nifos mayores de un afo debe
hacernos sospechar la presencia de glaucoma.

Cambios en la refraccién como reduccién de la hipermetropia y presencia de miopia o as-
tigmatismos con ejes oblicuos o irregulares son también sugerentes de glaucoma.

Muchas de las exploraciones en estos nifios se realizan bajo anestesia general. Algunos
estudios han demostrado posibles efectos adversos en el desarrollo cerebral y cambios neu-
rocognitivos (22,23), por lo que es recomendable limitar las exploraciones a las estrictamente
necesarias e incluso operar en el momento del diagnéstico.

Casi todos los anestésicos y sedantes tienen un efecto hipotensor ocular con excepcion de
la ketamina, benzodiacepinas e hidrato de cloral (24). El efecto de los anestésicos sobre los
valores de PIO hacen recomendable tomarla al inicio y final de la exploracion, momentos
en los que el nifno no estd tan dormido con el objeto de minimizar el efecto del anestésico
empleado.

En la figura 1 se muestra el esquema a seguir para llegar al diagnéstico en caso de sospecha
de glaucoma de la infancia.
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Figura 1: Esquema diagndstico en glaucoma de la infancia.

CLASIFICACION

En las tabla 1y 2 se exponen la dltima clasificacion del glaucoma de la infancia realizada

por consenso de expertos (11).

Tabla 1: Clasificacion del Glaucoma de la Infancia (Consenso sobre Glaucoma de la

Infancia, WGC 2013)

Glaucoma de la infancia primario

Glaucoma congénito primario: 3 tipos segin la edad
de inicio:

Neonatal: 0-Tm

Infantil; 1-24 m

ardio: > 24m

Glaucoma juvenil de dngulo abierto

Glaucoma de la infancia secundario

Glaucoma asociado a anomalias oculares no
adquiridas

Glaucoma asociado a enfermedades sistémicas o
sindromes no adquiridos

Glaucoma asociado con condicién adquirida

Glaucoma secundario a cirugia de catarata
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Tabla 2: Clasificacion de los Glaucomas de la Infancia Secundarios (Consenso sobre
Glaucoma de la Infancia, WGC 2013)

Glaucoma asociado a alteraciones Anomalia de AxenfeldRieger (Sindrome si
oculares no adquiridas presenta manifestaciones sistémicas asociadas)
Incluye anomalias de predominio Anomalia de Peters (Sindrome si presenta
ocular presentes al nacimiento manifestaciones sistémicas asociadas)

que pueden asociarse o no a

! . C Ectropion uveal
manifestaciones sistémicas

Hipoplasia iridiana congénita

Aniridia

Vascularizacion fetal persistente (PFV)
Melanocitosis oculodérmica (Nevus of Ota)

Distrofia polimorfa posterior

Microftalmos/ Microcornea

Ectopia lentis

Glaucoma asociado a enfermedades Alteraciones cromosémicas (Sdme de Down)
sistémicas o sindromes no adquiridos | Enfermedades del tejido conectivo

Incluye enfermedades de predominio Sindrome de Marfan

sistémico presentes al nacimiento y que |  Sindrome de Weill-Marchesani

puede asociarse a signos oculares Sindrome de Stickler

Enfermedades metabolicas
Homocistinuria
Sindrome de Lowe
Mucopolisacaridosis

Facomatosis
Neurofibromatosis (NF-1, NF-2)
Sindrome de Sturge-Weber
Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber

Enfermedad de Rubinstein-Taybi

Glaucoma asociado a enfermedades Uveitis
adquiridas Traumatismo (hipema, recesién angular, ectopia
Desarrollo de glaucoma después lentis)

de diagnosticarse la enfermedad no
hereditaria y que se manifiesta después
del nacimiento

Glaucoma corticoideo

Tumores (benignos/malignos, oculares/orbitarios)
Retinopatia del prematuro

Glaucoma secundario a cirugia de Catarata congénita idiopatica

cataratas Catarata congénita asociada a alteraciones

El diagndstico de glaucoma es posterior | gculares o enfermedades sistémicas
a la cirugia de cataratas. Tres categorfas: | ~ -~ adquirida

TRATAMIENTO MEDICO

A pesar de que el tratamiento quirdrgico es la base terapéutica, el tratamiento médico juega
un papel muy importante (25). En la tabla 3 se resumen las indicaciones del tratamiento médi-
co y los efectos secundarios mas frecuentes.

La supresion de la produccion de acuoso desciende la PIO, reduce el edema corneal y fa-
vorece la realizacion de la cirugia angular. Por otro lado, en muchos pacientes el tratamiento
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Tabla 3: Indicaciones, contraindicaciones y efectos secundarios de la medicacién
hipotensora en glaucoma de la infancia

Medicacion

Indicaciones

Contraindicaciones/efectos
adversos

Beta-bloqueantes

— No selectivos (timolol,
levobunolol,carteolol)

— B1 selectivos (betaxolol)

1.2 linea en GCP

2.2 linea en JOAG

No cardio selectivos son
mas efectivos.

Usar betabloqueantes
cardio selectivos en
pacientes con asma

— Efectos sistémicos:
brocoespasmo, bradicardia

— Evitar en prematuros y en
ninos con historia de vias
aéreas reactivas

— Empezar por la dosis de
menos concentracion
0,1%

Inhibidores de la anhidrasa

carbonica

— Topicos
(dorzolamidaobrinzolamida)
2-3 veces al dia.

— Oral (Acetazolamida 10-20
mg/kg/dia de 2-4 veces al
dia, Metazolamida)

1.2y 2.2 linea en GCP
Topicos sistémicamente
seguros y mejor
tolerados pero no tan
eficaces, pueden usarse
orales y tépicos si es
necesario

— Topicos: Evitar en
descompensacion
corneal especialmente en
transplante de cornea

— Dorzolamida peor tolerada
que brinzolamida

— Posible acidosis
metabdlica con terapia
oral, infrecuente en recién
nacidos con tratamiento
topico

Mioéticos
— pilocarpina

Pilocarpina después
de cirugia angulary a
veces en JOAG, menos
eficaz en GCP

— Efectos sistémicos: diarrea,
cefalea, miopizacién y
posible desprendimiento
de retina

Agonistas adrenérgicos
— Compuestos de epinefrina

Raramente usados
Limitada eficacia

— Efectos sistémicos:
hipertension, taquicardia

Alfa2-agonistas
— Apraclonidina 0,5%
— Brimonidina 0,1%

Peroperatoriamente en
cirugia angular y en

el postoperatorio de
transplante corneal
2.2y 3.2 linea en JOAG

— No usar en nifios de
menos de 18 Kg de peso
por riesgo de hipotension,
hipotermia, hipotonia y
apnea; especialmente si
usan beta-bloqueantes
topicos

Prostaglandinas
— Latanoprost, travoprost,
bimatoprost

1.2, 22y 3.2 linea en
JOAG

— Ojo rojo, crecimiento
pestafias, atrofia grasa
orbitaria

— No usar en uveitis

JOAG: Glaucoma juvenil.
GCP: Glaucoma congénito primario.

médico es necesario para mantener la PIO dentro de la normalidad postoperatoriamente, por
lo que es frecuente que se mantenga el tratamiento médico a la espera de que pueda realizarse
cirugia angular y también como tratamiento adyuvante en glaucomas refractarios (26).
Existen importantes diferencias en el tratamiento médico respecto al adulto, tanto farmaco-
cinéticas como en los efectos adversos. Los niflos son mas vulnerables a los efectos adversos
ya que pueden no ser capaces de verbalizar los sintomas. Ademads, los efectos adversos se pue-
den manifestar atipicamente en los nifios como tos nocturna en nifos en tratamiento con be-
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ta-bloqueantes (27). Por ello debemos advertir a los padres de los posibles efectos secundarios
que se pudieran producir, asi como ensefarles cémo reducir la absorcién sistémica mediante
sencillas maniobras: cerrando los parpados, limpiando el excedente de gota u ocluyendo el
punto lagrimal.

El tratamiento médico es la primera linea terapéutica en el glaucoma juvenil y en los glau-
comas secundarios de angulo abierto. En el glaucoma congénito se utiliza para mejorar la
transparencia corneal como preparacién a la cirugia. Por Gltimo se utiliza como tratamiento
adyuvante para el control tensional cuando la cirugia ha tenido un éxito relativo.

Algunos tratamientos topicos se utilizan Gdnicamente peroperatoriamente como la pilocar-
pina ya que la miosis facilita la cirugia angular y reduce las sinequias anteriores periféricas en
el postoperatorio, por eso algunos cirujanos pautan pilocarpina 2 o 3 veces al dia en el posto-
peratorio durante 2 o 3 semanas. Aparte de estas indicaciones es infrecuente recurrir al uso
de midticos debido a sus efectos adversos, como la induccién de la miopia, cefalea, diarrea,
sudoracion, hipersalivacion o desprendimiento de retina.

Los niflos mas pequenos responden menos a los hipotensores oculares y son mds suscepti-
bles de presentar mayores efectos adversos por la inmadurez metabdlica y el menor volumen
plasmatico (28).

Los beta-bloqueantes topicos suelen ser el tratamiento de primera eleccion en los nifios mas
pequenos debido a su mayor eficacia hipotensora (20-25% de reduccién) (29). Es recomenda-
ble comenzar por la menor concentracién, timolol 0,1%, en formulacién gel por su posologia
mas sencilla (30). No es recomendable su uso en recién nacidos y prematuros por el riesgo de
apnea y bradicardia (31) y estan contraindicados en pacientes con bradicardia, bloqueo AV de
segundo o tercer grado, y antecedentes de broncoconstriccion. Algunos nifios pueden presentar
broncoespasmo vy tos persistente, empeorar del asma e incluso presentar episodios de apnea.

Los inhibidores de la anhidrasa carbénica pueden considerarse de primera linea cuando
estan contraindicados los beta-bloqueantes o prostaglandinas. Entre los inhibidores de la an-
hidrasa carbdnica tépicos se prefiere la brinzolamida a la dorzolamida porque produce menos
escozor al instilarla y es mejor tolerada (32). No suelen ser usados por via oral salvo preopera-
toriamente en casos de PIOs muy elevadas y excepcionalmente como tratamiento adyuvante,
dados los importantes efectos adversos como acidosis metabdlica con alcalosis respiratoria,
letargia, pérdida de apetito, diarrea y alergia cruzada con sulfamidas. La pérdida de peso o
apetito en un niflo en tratamiento con inhibidores de la anhidrasa carbénica pueden ser sin-
tomas de acidosis metabdlica. Ademas, su uso esta contraindicado en pacientes con edema o
descompensacion corneal y recuentos endoteliales bajos.

Los agonistas alfa-adrenérgicos como la apraclonidina y la brimonidina son utilizados como
2.2 0 3.% linea terapéutica o como adyuvante pre y post cirugia angular para prevenir el sangra-
do (33). La brimonidina estd contraindicada en menores de 2 afos o nifios en tratamiento topi-
co con beta-bloqueantes debido a la gravedad de sus efectos adversos (somnolencia, apnea o
coma) (34-36). La apraclonidina peroperatoriamente reduce el sangrado angular aunque debe
usarse con precaucion en nifios en tratamiento con beta-bloqueantes tépicos (37).

Las prostaglandinas son la primera linea terapéutica en glaucoma juvenil. Latanoprost fue
la primera medicacion utilizada en un ensayo clinico multicéntrico en nifos en la Unién Eu-
ropea (38-40). Bimatoprost se tolera peor que latanoprost y travoprost (41,42).

Respecto a las combinaciones fijas, aunque no hay suficientes datos, estdn indicadas en
pacientes con multiterapia o nifos poco colaboradores.

El tratamiento t6pico sin conservantes debe considerarse en pacientes con inflamacién de la
superficie ocular, blefaritis, conjuntivitis alérgica, insuficiencia limbar, aniridia y antecedentes
de numerosas operaciones de glaucoma.

La necesidad de tratamiento médico varia segtn el tipo de glaucoma. Las indicaciones te-
rapéuticas segln el tipo de glaucoma de la infancia, desarrolladas a continuacién, se resumen
en las figuras 2, 3 y 4.
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g Evitar alfa-agonistas en nifios cuyo peso os infenora 18 kg

Figura 2: Indicaciones generales del tratamiento médico en glaucoma de la infancia.

Cirugia: -Cirugia angular
Goniotomia si hay transparencia corneal
Trabeculotomia si no hay transparencia corneal

-Cirugia filtrante
-Implante valvular
— T
Tmtﬂm‘enm médim Egﬂgerllﬂrig: Ad][ll‘r’ﬂ]lte ala cimgja:
buseando la transparencia corneal o evitando si ¢l descenso de PIO es insuficiente o
complicaciones como SAPs entre cirugias:
1.  Beta-blogueantes (0,1 6 0,25%) 1.  Beta-bloqueantes (0,1 6 0,25%)
2. Ailadir IAC via topica 2. Aiadir IAC via topica
3. Aiiadir IAC oral (con Bicarbonato NalM) 3. Prostaglandinas
4.  Pilocarpina 2% (cirugia angular)

Evitar el uso de brimonidina si el peso es inferior a 18 kg

Figura 3: Propuesta de actitud terapéutica en glaucoma congénito primario.
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-Tratamiento médico de primera linea

-Cirugia filtrante en casos no controlados con tratamiento médico o
marcados defectos campimétricos

Tratamiento médico de primera linea: Adyuvante a la cirugia:
Mejor respuesta a hipotensores oculares que el si el descenso de P1O es insuficiente

glaucoma congénito primario
1. Prostaglandinas
2. Beta-blogueantes
3. CF Beta-bloqueantes- IAC
4. Brimonidina

Prostaglandinas
Beta-bloqueantes
CF Beta-bloqueantes- IAC

Brimonidina

fm R B =

Figura 4: Propuesta de actitud terapéutica en glaucoma juvenil.
1. Tratamiento médico en Glaucoma de la infancia primario
Glaucoma congénito primario

1. Se usara tratamiento médico hipotensor en aquellos casos en los que se deba retrasar la
cirugia, o como preparacién para reducir la presién y mejorar la transparencia corneal.

2. Es de utilidad como tratamiento adyuvante tras cirugia antiglaucomatosa, siendo las op-
ciones terapéuticas mas adecuadas las siguientes:

— Beta-bloqueantes: preferiblemente se deben emplear farmacos con dosis bajas de be-
ta-bloqueante como por ejemplo timolol al 0,1% 0 0,25% y formulaciones en gel cuya
posologia es una aplicacién cada 24 horas.

— Inhibidores de la anhidrasa carbénica. La brinzolamida es mejor tolerada que la dor-
zolamida porque produce menos escozor al instilarla.

— Anélogos de las prostaglandinas: no tienen un papel determinante como tratamiento
inicial pero si como adyuvante en casos en los que se precise bajar ain mas la PIO tras
aplicar los otros farmacos hipotensores.

Glaucoma juvenil de angulo abierto

1. El tratamiento médico constituye la primera linea de tratamiento. El glaucoma juvenil
presenta mejor respuesta hipotensora que el glaucoma congénito primario. Las prosta-
glandinas constituyen la primera linea de tratamiento por su mayor efecto hipotensor, los
beta-bloqueantes son la segunda opcidn terapéutica, seguidos de los inhibidores de la
anhidrasa carbdnica en combinacién fija con beta-bloqueante. Finalmente se conside-
rarian los agonistas adrenérgicos como ultimo escalén terapéutico.

2. En aquellos casos en los que no se obtiene suficiente descenso de PIO tras la cirugia, el
tratamiento médico adyuvante se pautaria de la misma forma que ya se ha explicado.
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2. Glaucoma de la infancia secundario

1. El tratamiento médico se considera primera linea de tratamiento si el glaucoma es de

angulo abierto.

. También se considera como tratamiento adyuvante tras cirugia antiglaucomatosa.

3. En glaucomas secundarios de angulo cerrado (bloqueo pupilar en uveitis) que no res-
ponden al tratamiento quirdrgico.

4. En los glaucomas de angulo abierto secundarios a cirugia de cataratas el esquema te-
rapéutico es similar al del glaucoma juvenil. Aunque es infrecuente en la practica cli-
nica, hay que tener presente el riesgo de edema macular por el uso de andlogos de las
prostaglandinas. Por Gltimo, la pilocarpina puede ser Gtil en algunos casos en los que el
descenso de PIO no es suficiente con las medidas anteriores.

No

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el citado Consensus en Glaucoma (43) se publican los resultados de una encuesta reali-
zada mediante Survey-Monkey, en la que participamos 78 expertos mundiales, sobre las pre-
ferencias en tratamiento quirdrgico. Se puso de manifiesto que no hay unanimidad total, pero
si unas tendencias generales sobre coémo se deben manejar estos pacientes.

El tratamiento del glaucoma en el nifio es fundamentalmente quirdrgico, estando relegado
el tratamiento médico a la preparacion para la cirugia o a los casos en los que se produce un
fracaso completo de las técnicas quirdrgicas, para intentar controlar el avance del dano glau-
comatoso (44). Con frecuencia el nifio va a necesitar de multiples intervenciones a lo largo
de su vida, por ello es importante elegir la técnica que a priori tenga mdas opciones de ser la
definitiva, y realizada por un cirujano experto en estas formas de glaucoma.

Constituye un desafio para los oftalmélogos debido al alto indice de fracasos y al riesgo ele-
vado de complicaciones en comparacion con la cirugia de glaucoma del adulto. La eleccion
de la técnica quirdrgica adecuada deberd basarse en una combinacion de diversos factores
que incluyen: el mecanismo etiopatogénico subyacente del glaucoma, la asociacién con otros
problemas oculares, el antecedente de cirugia ocular previa, la previsiéon de posibles ciru-
gias oculares futuras, la edad del paciente, la gravedad del dano glaucomatoso, el pronéstico
visual, el estado general y las caracteristicas sociales (posibilidad de seguimiento estrecho,
accesibilidad, etc.) del nifo. Un factor determinante en la eleccién de la técnica es la propia
experiencia del cirujano.

El globo ocular del nifo presenta unas caracteristicas anatémicas e histolégicas especiales
que condicionan una mayor tasa de complicaciones y fracaso, y por tanto obligan a ciertas
modificaciones en la técnica:

— Distensién del limbo: dificil localizacién de las estructuras.

— Esclera mas fina, menos rigida: favorece la pérdida de camara anterior, la hipotonia posto-

peratoria.

— Tenon mas gruesa y cicatrizacion mads agresiva, que acelera el cierre de cualquier cirugia

filtrante.

A todo ello hay que anadir la falta de colaboracién frecuente en los nifios, que dificulta la
monitorizacion y el seguimiento postoperatorios.

En la figura 5 se describe una propuesta de algoritmo para el tratamiento quirdrgico del
Glaucoma Pediatrico.

Cirugia angular

La cirugia angular sigue constituyendo el primer eslabén en la cirugia del glaucoma congé-
nito y en otras formas de glaucoma pedidtrico (1,2,45,46). El fallo de esta técnica obliga a la

9
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* Goniodisgenesia SI | Cirugia angular -
* Insercion alta del iris ¢ Controlado? —
NO T | Observacién
Repetir Cirugia SI
NO angular
; Controlado?
l NO
Trabeculectomia NO | Dispositivo de
+/- antimitdticos Drenaje
¢ Controlado? ¢ Controlado?
sI_—
. — NO
SI ,ﬂ.f"’“f!
Observacion © l l
t SI Diodo NO | 2" Dispositivo NO | Reseccion capsula
¢ Controlado? | —* | ;Controlado? |~ | Controlado?
| NO

Re-valorar potencial visual y riesgo/beneficio de mas tratamiento

Figura 5: Propuesta de algoritmo de tratamiento quirdrgico en glaucoma pediatrico.

utilizacién de otras, similares a las del adulto, pero con mayores riesgos a largo plazo en los
ninos.

Esta indicada especialmente en el Glaucoma Congénito Primario y en las formas de Glau-
coma en que existe una trabeculodisgenesia. También se ha utilizado con menor tasa de éxito
en Glaucoma juvenil (47), afdquico (48,49), uveitico (50-52) y esteroideo.

Consiste en permeabilizar el angulo de la cdmara anterior, donde reside la obstruccion.
Hablamos de dos técnicas quirtrgicas:

— Goniotomia: descrita por Barkan en 1936 (53,54), consiste en realizar una incisién en el
angulo desde el interior de la cdmara anterior, mediante un goniotomo introducido en CA a
través de una paracentesis en cornea clara, y con visualizacién directa del dngulo a través de
una goniolente.

— Trabeculotomia: Consiste en comunicar el canal de Schlemm con el interior de la cAmara
anterior. Para ello se canaliza el Schlemm con un Trabeculotomo metélico (técnica original de
Burian) (55) o con una sutura de Prolene que consigue abrir los 360° (técnica de Beck y Lynch)
(56), y se rasga la pared del canal hacia el interior de [a Cdmara Anterior. Recientemente se ha
introducido una variacién que consiste en utilizar un microcatéter iluminado para realizar la
trabeculotomia de 360°.

La tasa de éxito es similar para ambas técnicas, y va entre el 75 y el 90% en la mayoria
de las series (57-59). La eleccion de una u otra depende principalmente de la transparencia
corneal y de la experiencia del cirujano. Los factores de mal pronéstico serian el Glaucoma
Neonatal, el Glaucoma de inicio Tardio (por encima de los 2 afios), y los casos avanzados con
didmetro corneal superior a 14 mm y longitud axial superior a 24 mm (15,60,61).

10
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Tabla 4: Comparacién entre Goniotomia y Trabeculotomia

Técnica Goniotomia Trabeculotomia
Ventajas — Incision precisa bajo — Puede realizarse con cérnea opaca
visualizacién directa — Se puede tratar 360° en la misma
— Répida sesion (Trabeculotomia Circunferencial)
— Repetible — Repetible
— Minimo riesgo de Hipotonia |- Puede asociarse con Trabeculectomia
— Preserva Conjuntiva y Tenon
Desventajas |— Precisa experiencia — Riesgo de dafio angular por no
— Cornea ha de ser transparente visualizacion
— Necesario ayudante para fijar |- Intervencion larga y compleja
el globo — Altera conjuntiva y Tenon
— Schlemm no localizable en 4-20%
casos

En la tabla 4 se comparan las caracteristicas de ambas técnicas.

— Trabeculectomia

Puede realizarse como técnica de primera eleccién o cuando ha fallado la cirugia angular.
La técnica basica es similar a la del adulto, con algunas modificaciones para evitar las compli-
caciones mas tipicas en nifios: hipotonia y cierre de la ampolla (62). Esta Gltima se debe a la
agresiva capacidad de cicatrizacién de los nifos, y obliga a utilizar antimitéticos en la mayoria
de los casos.

El prondstico es peor en menores de un afno (18,63) y en Glaucoma aféquico (64,65).

— Dispositivos de Drenaje

Estan indicados cuando otras técnicas han fallado, como primera eleccién en aquellos
casos en que el pronéstico de otras técnicas es peor (menores de 1 afo, glaucoma afaquico,
glaucoma uveitico) y en aquellos en que se prevé la necesidad de futuras intervenciones ocu-
lares (especialmente catarata).

La eleccion del dispositivo depende del cirujano, aunque la mayoria utilizan dispositivos
valvulados.

En general, los dispositivos de drenaje ofrecen la mejor tasa de éxito a largo plazo en
glaucoma pediétrico (66), aunque la tasa de complicaciones es elevada, mas incluso que en
adultos, y se relacionan sobre todo con la hipotonia y con el propio tubo. Por eso, aunque la
técnica difiere poco de la que se realiza en el adulto, se deben tomar todas las precauciones
para evitar estas complicaciones.

— Procedimientos Ciclodestructivos

La técnica mas utilizada actualmente es la ciclofotocoagulaciéntrans-escleral con laser de
diodo. Suele reservarse para aquellos casos refractarios en que otras técnicas han fallado y con
mal prondstico visual, debido a su limitada eficacia y a la alta tasa de complicaciones (hipo-
tonia, uveitis, desprendimiento de retina).
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