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Introduccion

Elglaucoma es una patologia ocular rara en la edad pediatrica,
que afecta a 1/15.000 nifios, pero puede ser extremadamente
grave: supone el 5-18% de las cegueras infantiles. El 65% de
los casos son varones, y es bilateral en el 75% de las ocasio-
nes*2,

El glaucoma pediatrico incluye una gran variedad de procesos,
la mayoria de origen hereditario?s. Se presenta con signos y
sintomas muy llamativos que no dependen del tipo de glau-
coma, sino de las caracteristicas propias del ojo del nifio¢.

El diagnéstico y la derivacién precoz a un centro de referen-
cia permitirian la realizacién de las técnicas quirdrgicas que
tienen mejores resultados, y asi mejorar el prondstico visual
de estos pacientes.

El tratamiento del glaucoma en el nifio es fundamentalmente
quirdrgico; el tratamiento médico queda relegado a la pre-
paracion para la cirugia o a los casos en que se produce un
fracaso completo de las técnicas quirirgicas, para intentar
controlar el avance del dano glaucomatoso®. Constituye un
desafio para los oftalmélogos debido al alto indice de fracasos
y al riesgo elevado de complicaciones en comparacién con
la cirugia de glaucoma del adulto. La eleccién de la técnica
quirdrgica adecuada debera basarse en una combinacién de
diversos factores, que incluyen el mecanismo etiopatogénico
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subyacente del glaucoma, la asociacién con otros problemas
oculares, el antecedente de cirugia ocular previa, la prevision
de posibles cirugias oculares futuras, la edad del paciente,
la gravedad del dafo glaucomatoso, el pronéstico visual,
el estado general del paciente y sus caracteristicas sociales
(posibilidad de seguimiento estrecho, accesibilidad, etc.).

La cirugia angular sigue constituyendo el primer eslabénen la
cirugia del glaucoma congénito y en otras formas de glaucoma
pediatrico?*. El fallo de esta técnica obliga a la utilizacién de
otras, similares a las del adulto, pero con mayores riesgos a
largo plazo en los nifios, como son la trabeculectomia simple,
la trabeculectomia con antimitéticos (cuyo uso en nifios es
controvertido), la implantacién de valvulas de drenaje y la
ciclodestruccién del cuerpo ciliar con laser.

La goniotomia es una técnica muy (til para el tratamiento del
glaucoma congénito e infantil. Descrita por Barkan en 19364,
ha demostrado su eficacia y seguridad a lo largo del tiempo
para el tratamiento del glaucoma pediatrico, siempre y cuando
haya claridad corneal que permita la visualizacion del angulo
iridocorneal.

Indicaciones

La goniotomia esta indicada en todas las formas de glaucoma
provocadas por una trabeculodisgenesia:
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— Glaucoma congénito primarig¢91:13:14,
— Glaucoma asociado a patologia ocular congénita®o::
— Hipoplasia iridiana.
— Aniridia®~®.
— Anomalia y sindrome de Axenfeld-Rieger.
— Anomalia y sindrome de Peters.
— Glaucomas asociados a patologia sistémica congéni-
ta®912;
— Sindrome de Sturge-Weber?.
- Neurofibromatosis.
— Sindrome de Lowe.
— Sindrome de Rubinstein-Taybi.
— Sindrome de rubéola materno.
— Glaucomas secundarios a patologia ocular adquirida®s2:
— Cirugia de cataratas congénitas: en los casos de
cirugia de catarata muy precoz, la ultrabiomicros-
copia (UBM) ha mostrado en el postoperatorio una
insercion alta del iris, posiblemente debido a que la
extraccion del cristalino detiene la maduracién del
receso angular®,
— Uveitis crénica anterior®22,

Técnica quirirgica

Existen diferentes variantes quirdrgicas descritas en la li-
teratura®'>?, todas ellas igualmente validas en funcion de
las preferencias de cada cirujano. A continuacién vamos a
desarrollar todas las fases de la intervencién, con las distintas
posibilidades de actuacién, y en el Video 1 se muestra la técnica
quirdrgica tal como la realizamos en el hospital de Sant Joan
de Déu de Barcelona.

Video 1. Goniotomia.
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Preparacion preoperatoria

Desde el momento del diagndstico suele indicarse tratamiento
hipotensor tépico, incluso sistémico, para conseguir un des-
censo precoz de la presion y, sobre todo, conseguir la mayor
transparencia corneal posible.

Enalgunos casos puede asociarse tratamiento con pilocarpina
al 1% en el preoperatorio si se aprecia midriasis, aunque esto
puede provocar un estrechamiento de la cdmara anterior que
dificulte la intervencion.

Valoracion intraoperatoria

Bajo anestesia general realizamos la parte de la exploracion
que no hemos podido realizar en la consulta, fundamental-
mente:

— Medicion del diametro corneal horizontal, biometria.

— Gonioscopia: permite planificar el sector a tratar en
funcion de la gravedad de la disgenesia y de la trans-
parencia corneal.

Preparacion del paciente

El microscopio debe dirigirse hacia el sector de angulo que
vamos a intervenir. Hay dos posibilidades:

— Elcirujano se sitia a las 12, con el microscopio en posi-
cion vertical, y se ladea la cabeza del paciente hacia el
sector a tratar (Figura 1A).

— El cirujano se sitla frente al sector a tratar y se inclina
el microscopio para encarar dicho sector (Figura 1B).

Figura 1. Colocacion del paciente y del microscopio. 1A: inclinando la cabeza
del paciente. 1B: inclinando el microscopio.
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Figura 2. Gonioscopio fenestrado de Worst. Se aprecian los cuatro agujeros
que permiten la fijacién y la ventana para la introduccién del goniotomo.

Eleccion de la lente de gonioscopia

— Gonioscopios suturables (gonioscopio fenestrado de
Worst) (Figura 2): incorporan un sistema de irrigacion
que permite crear y mantener una capa liquida de con-
tacto entre la cara posterior del gonioscopio y la cara
anterior de la cornea. Se debe suturar dejando la zona
de la ventana de la lente en la posicién donde se desee
realizar la incision corneal. En caso de existir opacida-
des corneales es conveniente estudiar previamente el
estado corneal, e incluso colocar un gonioscopio sobre la
c6rnea sin suturar para elegir el lugar més apropiado de
acuerdo con la visualizacion del angulo. Debe suturarse
en la zona perilimbica. Se puede emplear una sutura de
seda de 6/0. Es deseable que el punto sea epiescleral
para mejorar la estabilidad de la lente.

— Gonioscopios de sujecion manual (de Swann-Jacobs
[Figura 3] o de Barkan): hay que colocar una gota de
viscoelastico sobre la cdrnea para mejorar el contacto
de la lente. Lo sujeta el cirujano, lo que le permite mo-
vilizarlo cuanto sea necesario durante la intervencion.
El ayudante fija el globo con pinzas de sujecion epies-
cleral colocadas a las 12 y las 6, y es el responsable de
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Figura 3. Gonioscopio de Swan-Jacobs. Puede verse el mango para sujecion
manual.

Figura 4. Goniotomos. Figura 4A. Goniotomo hidrostatico de Worst. Figura
4B. Goniotomo de Swan. Figura 4C. Goniotomo de Barkan.

ponerlo en la duccién adecuada, inmovilizarlo y rotarlo
si es preciso para ampliar la goniotomia.

Paracentesis y mantenimiento de la profundidad de
la camara anterior

La paracentesis debe realizarse en la crnea clara, a1 mm del
limbo, en el lado opuesto al sector de angulo que hemos de-
cidido tratar. Puede realizarse directamente con el goniotomo
o bien con cualquier cuchillete o aguja. Es importante que la
incisién sea pequefia para asegurar que resulte estanca una
vez introducido el goniotomo.

Para mantener la profundidad de la cdmara anterior hay tres
posibilidades:

— Emplear el goniotomo hidrostatico de Worst (Figura 4A)
que puede conectarse a un sistema de irrigacién para
mantener la cdAmara anterior estable sin necesidad de
viscoelastico.



— Realizar una incisién muy estanca que permita conser-
var el propio humor acuoso. Para ello podemos utilizar
el Goniotomo de Swan (Figura 4B) o el Goniotomo de
Barkan (Figura 4C) que tienen forma de aguja con dia-
metro creciente. Este Gltimo tiene el inconveniente de
que tiene forma de lanceta con filo en un solo lado, lo
que obliga a voltearlo dentro de la cAmara anterior si se
quiere invertir la direccién del corte.

— Inyeccién de material viscoeldstico en la cdmara an-
terior, que permite ampliar el angulo y mantener una
presion en la cdmara anterior que disminuya el sangrado
durante larealizacién del corte. Elinconveniente es que
precisa maniobras de lavado y aspiracion para retirarlo
al final del procedimiento.

Insercion del goniotomo

Es importante visualizar la punta del goniotomo en todo
momento para prevenir lesiones en el cristalino y en el endo-
telio. Si se emplea un goniotomo angulado es conveniente
introducirlo al revés, con la punta hacia el endotelio corneal,
en especial siusamos un gonioscopio suturado, ya que existe
una fraccion del trayecto “ciego”. Una vez que la punta del
goniotomo es visible, hay que sobrepasar el area pupilar y
girarlo hacia su posicién sobre el iris.

El goniotomo debe dirigirse hacia el angulo siguiendo un tra-
yecto paralelo al iris, evitando el area pupilar y el cristalino.

Goniotomia propiamente dicha

Laincision se realiza justo encima de lainsercién deliris, en la
zona media de la malla trabecular. Hay que intentar hacer una
incision continuay a escasa profundidad: no debe alcanzarse
la escleray tenemos que observar una linea blanca en el fondo
de laincision. La extensién tratada puede ser entre 120°y 150°,
y la rotacion del globo en sentido contrario al corte (por parte
del cirujano si la lente esta suturada, o por parte del ayudante
si es este quien fija el ojo) permite ampliarla lo maximo.

Finalizacion
Es importante retirar el goniotomo con precaucién para no
lesionar el iris ni el cristalino.
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En caso de haber inyectado viscoelastico, es recomendable
lavarlo para evitar picos hipertensivos en el postoperatorio.
Es conveniente suturar la incision con un punto de nailon 10/o,
y asegurarse de que la cdmara anterior queda bien profunda
para evitar la formacién de sinequias (podemos reprofundi-
zarla con solucidn salina al finalizar la sutura). Igualmente se
recomienda instilar cefuroxima en la cdmara anterior como
profilaxis de endoftalmitis.

Tratamiento postoperatorio

Alacabar la intervencién instilamos pomada antibiética. Unas
horas después se inicia el tratamiento con un colirio antibiético
mas un corticosteroide durante 1-2 semanas.

Se puede indicar oclusién ocular unas horas, en especial si
al despertar el nifo tiende a frotarse el ojo intervenido (se
advierte a los padres de la conveniencia de evitarlo). Se re-
comienda evitar maniobras de Valsalva y mantener la cabeza
incorporada (inclinacién de la cuna 15-20°, precaucién en los
cambios de panal, etc.).

Resultados

La tasa de éxito de la goniotomia es muy variable en las
series publicadas, y depende fundamentalmente del tipo de
glaucomas-*°:

— Glaucoma congénito primario: en general el pronéstico
es peor en los casos de iridotrabeculodisgenesias que en
los de trabeculodisgenesias puras. En el glaucoma neo-
natal el pronéstico es peor que en las formas infantiles
(diagndstico después del primer mes de vida)¢89:2, e
igualmente es peor el prondstico en los casos de diag-
nostico tardio (después de los 2 afios).

— En las formas de glaucoma secundario el pronéstico
es algo peor que en el glaucoma primario, pero sigue
siendo una técnica con unos resultados aceptables. Se
ha descrito una tasa de éxito de hasta un 47% para el
glaucoma afaquico®¥,y de un 30% para el glaucoma
uveitico y corticoideo®?, En la Tabla 1 se detallan los
resultados obtenidos en el Hospital de Sant Joan de Déu
de Barcelona desde el afio 1995 hasta la actualidad. En
el Anexo 1 se reflejan los resultados obtenidos en el
Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
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Tipo de glaucoma Tasa de éxito
Congénito neonatal (<1 mes) 58 9 (15%)
Congénito infantil (1-24 meses) 124 112 (91%)
Congénito tardio (>2 afios) 25 16 (64%)
Total congénitos 207 137 (69%)
Aniridia 18 8 (42%)
Sturge-Weber 29 20 (67%)
Rieger 18 11 (61%)

N2 gonios (media)

Resuelto con 1 goniotomia

3-4 (3,6) o/9

1-4 (1,7) 50/112 (45%)
1-4 (2,8) 4/16 (25%)
1-4 (1,9) 54/137 (39%)
1-3 (2,2)

1-4 (2,1)

1-4 (2,6)

Tabla 1. Resultados de la Goniotomia en Hospital de Sant Joan de Déu, Barcelona, 1995-2015.

Complicaciones

La complicacién mas frecuente es el hipema, que suele ser
leve y autolimitado, y excepcionalmente requiere un lavado
quirdrgico de la cdmara anterior.

Otras posibles complicaciones son excepcionales e incluyen
lesion endotelial, lesidn de la capsula anterior y catarata, lesién
deliris, iridodialisis y endoftalmitisoo2,
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Anexo 1. Resultados en Hospital Clinico de San
Carlos, Madrid

— Grupo I: glaucoma congénito primario precoz (diagnos-
ticado antes de los 48 meses de edad), 148 pacientes
(73,6%), 250 0jos.
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— Grupo ll: glaucoma congénito primario tardio (diagnosti- — Grupo lll: asociado a anomalias oculares, 18 pacientes
cado por encima de los 48 meses de edad), 17 pacientes (8,9%), 30 0jos.
(8,4%), 29 ojos. — Grupo IV: asociado a anomalias sistémicas, 18 pacientes
(8,9%), 26 ojos.
| Grupo | | Grupo Il | Grupo Il | Grupo IV
Goniotomia 199 4 10 9
Trabeculectomia 51 24 21 17
Grupo | | PIO precirugia | PIO 1" mes | Descenso PIO | % descenso
Goniotomia 26,69 (DE 7,08) 13,07 (DE 5,03) 13,62 (DE 8,74) 51,03 (DE 22,8)
Trabeculectomia 28,54 (DE 6,78) 16,08 (DE 5,92) 12,45 (DE 9,34) 43,62 (DE 27,39)
p 0,120 <0,001 0,42 0,043
Grpoll | PlOpreciugia | _ PIO"mes | DescensoPl0 | odescenso |
Goniotomia 27 (DE 6,27) 10 (DE 4,69) 17 (DE 6,97) 62,96 (DE 20,36)
Trabeculectomia 36,65 (DE 8,19) 13,04 (DE 6,39) 23,85 (DE 11,1) 65,07 (DE 22,86)
p 0,035 0,377 0,25 0,981
Grupo Il PIO precirugia PIO 1°" mes Descenso PIO % descenso
Goniotomia 23,41 (DE 4,03) 11,83 (DE 5,78) 11,58 (DE 7,34) 49,46 (DE 27,86)
Trabeculectomia 32,64 (DE 6,53) 14,35 (DE 7,35) 18,29 (DE 10,2) 56,03 (DE 25,06)
p <0,001 0,332 0,062 0,502
Goniotomia 23,85 (DE 4,05) 12,14 (DE 4,77) 11,71 (DE 4,68) 49,09 (DE 18,45)
Trabeculectomia 30,94 (DE 9,54) 10,10 (DE 3,76) 20,84 (DE 11,4) 67,35 (DE 22,8)
p 0,072 0,266 0,053 0,172

PIO: presidn intraocular.

Ojos controlados con una, dos o tres goniotomias al final del
seguimiento (120 meses).

Una Dos Tres
goniotomia | goniotomias | goniotomias
Grupo | 135 (54%) 12 (4,8%) 2 (0,8%)
Grupo I 1 (3,4%) o) o)
Grupo Il 5 (16,6%) o} o}
Grupo IV 7 (26,9%) o} 0
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