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OBJETIVO
Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de nifios con glaucoma

atendidos en la Fundacién Oftalmoldgica Nacional (FON), Bogota-Colombia.

METODOS
Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes entre 0-16 afios, con diagndstico de
glaucoma pediatrico primario o secundario, con un seguimiento minimo de 3 meses

valorados entre 2005 y 2015.

RESULTADOS

91 pacientes (145 ojos), 46.9% nifias y 53.1% niflos. Clasificados segin el consenso
de glaucoma infantil de 2013. El glaucoma congénito primario (GCP) fue el mas
prevalente. La distribucion por sexo fue similar en el GCP y el glaucoma pediatrico
secundario (GPS), pero no para el glaucoma juvenil de angulo abierto (GJAA). La
edad media del diagnostico fue 4.7 afos, excepto para el GCP, que fue menos de un

afio.

Dentro de los GCP, 17 ojos recibieron cirugia, 56.53% trabeculotomia +
trabeculectomia. En el GPS, el 23.8% tuvo cirugia, 40% trabeculectomia y 40%

implante de Valvula de Ahmed. Los pacientes con GJAA no requirieron cirugia.

La mayoria de los pacientes con GCP tratados, se consideraron exitosos. La relacion

excavacion/disco disminuy6 en promedio 0.4. Hubo complicaciones en 4 casos.

CONCLUSIONES

La Fundacion Oftalmoldgica Nacional es un centro de referencia de Oftalmologia en
Colombia. La mayoria de los pacientes que requirieron cirugia fueron exitosos y hubo
una mejoria evidente en la relacion excavacion/disco. Las complicaciones fueron
similares a las reportadas previamente. Aunque no hay datos poblacionales
disponibles, el Glaucoma pediatrico represent6 menos del 2% de la poblacion
pediatrica recibida en FON. En Colombia, el seguimiento a largo plazo de estos

pacientes es dificil.



PURPOSE
To describe clinical and epidemiological characteristics of children with glaucoma at

Fundacion Oftalmologica Nacional (FON), Bogota - Colombia.

METHODS
This retrospective descriptive study enrolled patients between 0 and 16 years of age
diagnosed with pediatric glaucoma, whether primary or secondary, with a minimum of

3 months of follow-up, between 2005 and 2015.

RESULTS

91 patients (145 eyes), 46.9% girls and 53.1% boys. All cases were classified
according to the 2013 childhood glaucoma consensus classification. Primary
Congenital Glaucoma (PCG) was the most prevalent. Gender distribution was similar
for PCG and Secondary Pediatric Glaucoma (SPG), but not for the Juvenile Open
Angle Glaucoma (JOP). The mean age of diagnosis was 4.7 years, except for PCG,

which was less then one year.

Within PCG, 17 eyes received surgery. 56.53% had trabeculotomy + trabeculectomy.
In the SPG, 23.8% had surgery. From this group, 40% had trabeculectomy and 40%

Ahmed’s valve implantation. Patients with JOP did not require surgery.

Most of the patients with PCG treated at the institution were considered successful.
The cup/disk ratio had an average decrease of 0.4. Complications were reported in 4

cases.

CONCLUSIONS

Fundacion Oftalmolégica Nacional is an Ophthalmology referral center in Colombia.
Among the patients who received surgery, the majority were successful. Improvement
in cup/disk ratio was evident. Complications were similar to those reported in other
studies. Although there is no population data available, Pediatric Glaucoma,
accounted for less than 2% of the pediatric population received at FON. In Colombia,

long-term follow-up of these patients is difficult.



1. INTRODUCCION

El glaucoma pediatrico es una patologia poco frecuente que puede ocurrir desde el
nacimiento hasta la adolescencia. De no ser tratado oportunamente, puede resultar en un
grave deterioro visual. En la poblacion pediatrica, aproximadamente el 8% de los casos de

. . y s e 1
ceguera se han atribuido a estd condicion.

Después de revisar diferentes publicaciones, se encontrd un Unico estudio descriptivo en
Colombia publicado en 1999, que reporta las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de

. . . ca . . . .2
nifios diagnosticados con glaucoma pediatrico primario o secundario.

Los nifios con Glaucoma Pediatrico requieren una intervencion a una edad temprana y lo
que se realice tiene repercusion para toda la vida. Es importante conocer la respuesta a estas

. . . . ., 34
1ntervenc10nes, Sus comphcacmnes y su evolucion.™

Este estudio busca describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de nifios con
glaucoma pediatrico, tratados en la Fundacion Oftalmoldégica Nacional. Se determind la
frecuencia de las distintas formas de glaucoma pediatrico, las condiciones o patologias
sistémicas asociadas y la respuesta a la intervencion médica o quirirgica, complicaciones o

necesidad de mas de una intervencion.



2. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia del glaucoma pediatrico es muy baja en la poblacion general, por tanto

. . e, . . . . 5
estudios epidemioldgicos a gran escala son muy dificiles de realizar.

El glaucoma congénito primario es el que se presenta con mds frecuencia en la infancia,

con una incidencia de 1 en 10.000 a 1 en 68.000 nacidos vivos en la poblacion general.>

Debido a su baja incidencia, se estima que un oftalmoélogo general en el mundo occidental
esperard ver un nuevo caso de glaucoma congénito aproximadamente cada 5 afios. Como
resultado de su relativa rareza, el glaucoma congénito puede no ser reconocido a tiempo,

llevando a un dafio irreversible a nivel corneal o del nervio 6ptico.’



3. JUSTIFICACION

Diferentes estudios clinicos sugieren que el pronostico del glaucoma pediatrico depende de
un tratamiento temprano, acertado y exitoso, enfocado a controlar la presion intraocular,

para asi evitar la progresion de la enfermedad y llegar a la ambliopia.”

En Colombia solo existe un reporte de glaucoma pediatrico publicado en 1999, con 50
ojos de 34 pacientes. Debido a la baja incidencia de esta patologia, este nuevo estudio
aporta una informacion relevante sobre las caracteristicas y comportamiento de esta

enfermedad en nuestro medio y asi poder compararnos con lo publicado a nivel mundial.



4. MARCO TEORICO

Historicamente, los glaucomas pediatricos han sido catalogados como glaucomas del
desarrollo, basados en la asociacion de estos con defectos del desarrollo a nivel ocular. Sin

. . .y 8
embargo, no en todos los casos hay dicha asociacion.

El glaucoma pediatrico es una rara condicion en los nifios, que se caracteriza por un
incremento de la presion intraocular (PIO) y riesgo de ceguera. El retraso en el diagndstico
puede resultar en un dafio irreversible al nervio optico y una perdida progresiva del campo
visual.” La deteccion temprana es critica antes de tener un dafio corneal o del nervio 6ptico
y/o ambliopia, condiciones que afectan de manera significativa el desarrollo visual de los

nifios.°

Tipicamente, dentro de los sintomas clinicos se pueden encontrar lagrimeo, fotofobia,
blefaroespasmo, buftalmos, edema corneal y alteracion de la agudeza visual. Siendo la
triada clasica en el glaucoma congénito la presencia de epifora, fotofobia y

11,12
blefaroespasmo.

La severidad de los signos y sintomas que se presentan pueden variar
debido a las diferencias en la magnitud y duracion de la presion intraocular elevada. Asi

. . . . , . 4
mismo, algunos casos bilaterales se pueden manifestar con signos y sintomas asimétricos.

Segun el consenso de glaucoma pediatrico publicado en 2013 por la Asociacion Mundial de
Glaucoma, esta patologia abarca edades hasta los 18 afios para la poblacion estadounidense

y hasta los 16 afios para la poblacion europea.'

Para hacer el diagnostico de glaucoma pediatrico, se requieren dos o mas de los siguientes
criterios:
* Presion intraocular mayor a 21 mmHg.
* Hallazgos del disco: Aumento progresivo de la relacion excavacion/disco, asimetria
de la relacion excavacion/disco > 0.2 o adelgazamiento del anillo neural.
* Hallazgos en cornea: estrias de Haab, edema corneal o didmetro >11mm en recién

nacidos, >12 mm en nifios menores de un afio o >13 mm a cualquier edad.

10



* Miopia progresiva o cambio miopico asociado con un incremento en las
dimensiones oculares por fuera del crecimiento normal.
* Defectos del campo visual reproducibles consistentes con neuropatia Optica

glaucomatosa.

Para hacer el diagnostico de sospecha de glaucoma pediatrico se requiere al menos uno de
los siguientes criterios:

* Presion intraocular mayor a 21 mmHg en dos ocasiones separadas.

* Disco 6ptico sospechoso de glaucoma.

* Campo visual sospechoso.

* Incremento del didmetro corneal o de la longitud axial en ojos con presion

intraocular normal.

4.1. CLASIFICACION DEL GLAUCOMA PEDIATRICO

A lo largo de la historia, se han propuesto diferentes clasificaciones para el reconocimiento
e identificacion del glaucoma pediatrico.® Recientemente, para un mejor entendimiento, el
consenso de Glaucoma Pediatrico publicado en 2013 por la Asociacion Mundial de
Glaucoma, clasifico el glaucoma pediatrico en primario y secundario como se muestra a

continuacion;

Glaucoma pedidtrico primario
* Glaucoma congénito primario

* Glaucoma de angulo abierto juvenil

Glaucoma pediatrico secundario
* Glaucoma asociado con anormalidades oculares no adquiridas
* Glaucoma asociado con enfermedades sistémicas o sindromes no adquiridos
* Glaucoma asociado con condiciones adquiridas

* Glaucoma posterior a cirugia de catarata

11



4.2. GLAUCOMA PEDIATRICO PRIMARIO

El glaucoma congénito primario estd presente ya sea al nacer, o se desarrolla como un
glaucoma de angulo abierto primario juvenil, temprano en la edad adulta.'* Dentro de los
Glaucomas pediatricos primarios, el glaucoma congénito primario es el mas comun, siendo
inclusive, el que se presenta con mayor frecuencia en la infancia en la mayoria de los
estudios.” Sin embargo, su incidencia es muy baja, de 1 en 10.000 a 1 en 68.000 nacidos
vivos.” Es mucho menos frecuente que el glaucoma de angulo abierto y cerrado que se ve
en los adultos. En un estudio realizado en Gran Bretafia, se encontrdé que el Glaucoma
Congénito primario era mas comiin en nifios originarios del Sur de Asia.” En otros estudios
se ha encontrado que este tipo de glaucoma se relaciona mds con poblaciones NO

. . . . . 15.16
occidentales como son India, Oriente Medio y Eslovaquia. ™

El glaucoma congénito primario, esta caracterizado por un desarrollo anormal del angulo de
la camara anterior, causando elevacion de la presion intraocular.'” En este caso, el aumento
en la presion intraocular es debida a una obstruccioén parcial o completa de la salida del
humor acuoso. Se presume que la patogénesis estd dada principalmente por una demora o
falla en el desarrollo del angulo, que se cree que es el resultado de la maduracion detenida
de los tejidos derivados de las células de la cresta neural.'™'” Sin embargo, esta patologia se

caracteriza ademas por ocurrir sin asociacion a anomalias oculares o sistémicas.

Aunque muchos casos son esporadicos, el glaucoma congénito primario se hereda de una
manera autosdmica recesiva y la incidencia se incrementa con la presencia de
consanguinidad en los padres.” Se han identificado 3 locus implicados: GLC3A, GLC3B y
GLC3C, y se ha sugerido la presencia de algunos otros. El gen que se ha visto mas
comunmente implicado es el CYPIBI, en el locus GLC3A, pero el mecanismo por el cual

<7 ’ . . 20,21,22
la mutacion en este gen causa la patologia ocular, no es muy bien conocida.” "

Este gen
estd localizado en el cromosoma 2p22-p21 y pertenece a la stper familia de enzimas del
citocromo P450, que oxida diferentes componentes importantes para la estructura y funcion
del ojo. Otro gen que se ha visto frecuentemente implicado es el LTBP2, posiblemente en
el locus GLC3C. Por otro lado, el gen MYOC también se ha visto implicado en casos raros

. . . 2324
de glaucoma congénito primario.”
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El iris y la cornea son morfologicamente normales, sin embargo puede haber opacidad
corneal o aumento del didmetro corneal. La cérnea de un nifio sano en promedio mide de
9.5 a 10.5 mm, y tiene un crecimiento de aproximadamente 0.5 a 1.0 mm durante el primer
afio de vida. La distension del globo ocular (buftalmos) en el glaucoma congénito, lleva a
un crecimiento adicional de la cornea, especialmente en la unién corneoescleral. Por tanto,

un didmetro mayor de 12 mm en el primer afio de vida, es altamente sospechoso.

En estos nifios se puede observar también “haze” corneal como resultado de una presion
intraocular elevada, que puede mejorar con la disminucion de la presion. En casos severos,
se puede generar una opacidad densa, que tiende a persistir a pesar de la reduccion de la
presion intraocular. Frecuentemente, también se pueden encontrar rupturas en la membrana
de Descemet (estrias de Haab) que ocurren a medida que la cornea se estira debido al

aumento en la presion intraocular.

La forma mas severa de del glaucoma congénito primario es el glaucoma del recién nacido,
que es evidente al nacer (0 a un mes). Por otro lado, en este grupo también se encuentra el
glaucoma de aparicion infantil, que hace referencia a casos con aparicion clinica después
del primer mes de vida, pero durante los primeros 2 afios de vida. Si el glaucoma aparece
tardiamente en la nifiez, especificamente después de los 2 afios de edad, es llamado

o . . .13
glaucoma de aparicion tardia o de reconocimiento tardio .

El glaucoma congénito primario es bilateral en un 65 — 80%, y mas del 75% se presenta en
el primer afio de edad.”®* Sin embargo, una elevacion significativa de la presion

intraocular puede ocurrir en un solo ojo en el 25 a 30% de los casos.

El glaucoma congénito primario requiere un manejo quirurgico temprano, por lo que estos
nifios estan en seguimiento a lo largo de la vida. Ademas, se asocia con una morbilidad
significativa, incluyendo en algunos casos la pérdida visual. ***** Al compararlo con los
pacientes con glaucoma de angulo abierto juvenil, se ha encontrado en estudios como el
realizado en Minnesota, que este Ultimo grupo se diagnostica a una edad mas avanzada,

. . , . . . . . 2
requiere menos cirugias y el compromiso visual no es tan significativo. >’

13



Por otro lado, a diferencia del Glaucoma Congénito primario que es generalmente de
presentacion esporadica o autosdémico recesivo, el glaucoma de angulo abierto juvenil es

’ . . 25,29
autosomico dominante. =

4.3. GLAUCOMA PEDIATRICO SECUNDARIO

Dado que el glaucoma pediatrico secundario va de la mano con cambios morfoldgicos o
disgenesias del segmento anterior del globo ocular, es importante entender la fisiopatologia

del desarrollo ocular.

4.3.1. Embriogénesis Ocular

Las células de la cresta neural, son una poblaciéon de células madre embriogénicas
multipotentes que dan lugar a una variedad de células y tejidos en el cuerpo humano. En el
desarrollo del globo ocular, la migracion de las células de la cresta neural, es crucial para
un buen desarrollo. La migracion de estas células, se deriva principalmente del
prosencéfalo y del mesencéfalo. Estas células dan lugar a porciones del endotelio y estroma

corneal, estroma del iris, malla trabecular y el estroma del cuerpo ciliar y los musculos.

En humanos, la migracion de estas células se da en 3 momentos. En un primer momento,
las células de la cresta neural migran al espacio entre la superficie anterior del cristalino y
la superficie de ectodermo destinada a formar el epitelio corneal, y posterior endotelio
corneal. En un segundo momento, las células migran entre el epitelio corneal y el endotelio,
para formar los queratinocitos del estroma corneal. Y en un tercer momento, estas células
migran al angulo, entre la cornea posterior (endotelio) y el borde anterior del disco dptico,

lo que eventualmente contribuye al cuerpo ciliar y al estroma del iris.

En los ultimos afios, estudios han senalado la importancia de las contribuciones de las
células de la cresta neural al desarrollo ocular y periocular. Es de esperar entonces, que
defectos en la formacion y migracion de estas células llevan a defectos craneofaciales

’ 30
severos y a anomalias oculares.
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La migracion anormal de las células de la cresta neural y su consecuente alteracion en las
estructuras que de ellas derivan, se han implicado en enfermedades congénitas oculares que
afectan el segmento anterior del ojo. Las disgenesias del segmento anterior abarcan un
grupo de desordenes del desarrollo que afectan la funcidon de estructuras como la cornea, el

iris, el cristalino, el cuerpo ciliar, la malla trabecular, el canal de Schlemm y la esclera. 30

Como la mayoria de las estructuras oculares y faciales implicadas en estos trastornos del
desarrollo son de origen de la cresta neural, se ha adoptado también el termino
neurocrestopatias. La malla trabecular, el iris y la cornea son las tres estructuras principales

. . .. 23
que intervienen en estas condiciones.

Ya conociendo el desarrollo ocular, es mas claro entender uno de los origenes del glaucoma
pediatrico secundario. Esta patologia se define como un glaucoma asociado con otros
desordenes oculares o sistémicos, y es comun en nifios.”' Se asocia con anomalias oculares
como las relacionadas con las disgenesias mesodérmicas de la cresta neural, facomatosis
caracterizada por hamartomas, desordenes metabdlicos, desordenes mitoticos y otros
desordenes congénitos.”” Sin embargo, hay otras causas que también se asocian con
frecuencia, entre estas estdn: trauma, alteraciones relacionadas con el cristalino, uveitis y

6 .., .. .
tumores.”® Esta condicion se puede presentar desde el nacimiento o en la juventud.

En un estudio realizado en Toronto, se encontr6 que después del glaucoma congénito
primario (38% de los casos), las causas mas frecuentes de glaucoma pedidtrico fueron
glaucoma afaquico (20%) y glaucoma asociado a sindrome de Sturge-Weber (10%) dos

.. . . 6
condiciones asociadas a glaucomas secundarios.

Como ya se menciono, el glaucoma pediatrico secundario puede ocurrir debido a trastornos
sistémicos u oculares, congénitos o adquiridos, pero también como una complicacion de
una cirugia para el manejo de las cataratas congénitas. El riesgo en nifios con catarata
congénita para desarrollar glaucoma secundario es de aproximadamente de un 10% a un
30%." Se ha reportado un 24.4% en ojos pseudofaquicos y 19% en afaquicos, siendo mayor

. . , 33
la ocurrencia de glaucoma en pacientes a edades mas tempranas.
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Dentro de las disgenesias del segmento anterior, las principales que pueden cursar con
glaucoma secundario son: el sindrome de Axenfeld-Rieger, la anomalia de Peters y la

Aniridia.

El sindrome de Axenfeld-Rieger, es un trastorno de afeccion bilateral que se caracteriza por
tener un patron de herencia autosdémico dominante, con defectos en el desarrollo sistémicos
frecuentes y una alta incidencia de glaucoma asociado. El diagnostico se realiza
clinicamente y la mayoria de los casos son reconocidos en la infancia o la nifiez. Las
estructuras mas comunmente involucrados son la cornea periférica, el d&ngulo de la camara
anterior, y el iris. La anormalidad caracteristica de la cornea es una linea de Schwalbe
prominente, este defecto aislado se refiere a menudo como embriotoxon posterior. A nivel

de iris puede se puede evidenciar hipoplasia, corectopia o policoria.”

Otro de estos trastornos es la anomalia de Peters, que se caracteriza por ser bilateral y estar
presente al nacer. La mayoria de los casos son esporadicos, aunque se han reportado casos
de herencia autosémica recesiva y con menor frecuencia, casos de herencia autosémica
dominante. La anomalia de Peters genera un compromiso central, lo que ocasiona un
defecto en la membrana de descemet y el endotelio corneal con posterior adelgazamiento y
opacidad de la zona correspondiente del estroma corneal. Puede haber también contacto
con el cristalino, en donde este se desarrolla normalmente y es empujado hacia delante
contra la cérnea, causando la pérdida de la membrana de descemet. Aproximadamente la
mitad de los pacientes con anomalia de Peters desarrollard glaucoma, que se presentara con
frecuencia en el nacimiento. El mecanismo del glaucoma es incierto, debido a que el angulo

de la camara anterior es por lo general macroscdpicamente normal.

La Aniridia es otro trastorno bilateral del desarrollo caracterizado por la ausencia congénita
de un iris normal. Se asocia con multiples defectos oculares o alteraciones sistémicas. El
tipo de herencia es autosomica dominante y con penetrancia casi completa. Se asocia con
mutaciones en el gen PAX6, localizado en el cromosoma 11p13. Aproximadamente el
50% - 75% de los pacientes con Aniridia puede desarrollar glaucoma, que por lo general no

aparece antes de finales de la infancia o adolescencia.
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Las facomatosis también se pueden asociar a glaucomas pediatricos secundarios. En este
grupo se pueden encontrar: el sindrome de Von Recklinghausen, el sindrome de Sturge-
Weber y la melanocitosis oculodermica. El glaucoma se ha reportado en 1/300 pacientes
con sindrome de Von Recklinghausen, que pueden llevar a comprometer el 23% de
pacientes con esta patologia.”* En el caso del sindrome de Sturge-Weber, este se presenta
en 1/50.000 nacidos vivos, y se ha reportado que puede haber compromiso por glaucoma
en el 50 a 70% de los casos.”>”® Con respecto a la melanocitosis oculodermica, es una
condicion rara que se presenta con mayor frecuencia en la poblacion asiatica. La asociacion

con glaucoma en esta patologia se ha reportando alrededor del 10%."'

Los desordenes metabdlicos que pueden llevar a glaucoma secundario incluyen: sindrome
de Lowe, homocistinuria y mucopolisacaridosis. Se ha reportado glaucoma hasta en el 71%
de los casos de sindrome de Lowe y de 2.1% a 12.5% en casos de

. : - 1,37,38
mucopolisacaridosis.'”"

Dentro del grupo de trastornos mitoticos que llevan a glaucoma, esta el xantogranuloma
juvenil. Patologia que ocurre en la edad pediatrica, pero se desconoce su prevalencia. Sin
embargo, se ha reportado que el 10% de los pacientes presentan anormalidades oculares

con glaucoma ocasional.”

En cuanto al glaucoma asociado a condiciones adquiridas, dentro de las mas
frecuentemente asociadas estd el trauma. Este se puede presentar con hifema, recesion
angular y ectopia lentis que secundariamente pueden llevar a glaucoma. Otras condiciones
adquiridas que también pueden llevar a glaucoma incluyen: wuveitis, tumores
(benignos/malignos, oculares/orbitarios), retinopatia de la prematuridad y el inducido por

. . 1
medicamentos o por esteroides.

4.4. TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA PEDIATRICO

El tratamiento para el glaucoma pediatrico es principalmente quirargico, debido a que los

medicamentos en algunas ocasiones son inefectivos y poco tolerados a largo plazo en la
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poblacion pediatrica. Por esta razdn, los medicamentos para disminuir la presion intraocular
en esta poblacion, usualmente son usados como agentes temporales antes del tratamiento

quirargico.

En el caso del glaucoma congénito primario, los medicamentos topicos van a ser usados
como manejo adyuvante Unicamente, ya que el manejo primario en estos casos es
quirargico. La cirugia se debe llevar a cabo lo antes posible, con el objetivo de preservar la
funcion visual y prevenir cambios estructurales en el ojo mediante la reduccion de la

o 40
presion intraocular.

Tradicionalmente, la goniotomia y la trabeculotomia han sido recomendados como los
procedimientos iniciales. La trabeculectomia y los dispositivos de drenaje se dejan para los

casos refractarios. >

La literatura sugiere que la goniotomia es un procedimiento seguro y efectivo para el
tratamiento del glaucoma congénito primario. La trabeculotomia también es una buena
opcion, especialmente en casos de opacidad corneal, donde es mas dificil realizar
goniotomia. Por otro lado, la trabeculectomia tiene pobres resultados cuando se realiza en
el primer afio de vida y en nifos 4facos, sin embargo, continua siendo una opcién en nifios
mas grandes o en aquellos en quienes la cirugia primaria no fue exitosa. Se ha considerado
ademas, que el uso conjunto de mitomicina C en la trabeculectomia, puede ayudar a

. . .. 3
incrementar la tasa de respuesta de este ultimo procedimiento.

En el caso del glaucoma secundario, es mas frecuente el uso de medicamentos topicos para
disminuir la presion intraocular y de esta manera prevenir un dafo al nervio optico. Los
betabloqueadores son usualmente bien tolerados, sin embargo hay que tener en cuenta que
aunque las complicaciones sistémicas son raras, se puede presentar bradicardia y
broncoespasmo.”' Adicionalmente, se ha considerado que los inhibidores de la anhidrasa
carbonica oral representan los medicamentos mas eficaces en la reduccion de la presion
intraocular en glaucoma pediatrico. Sin embargo, es importante conocer que en algunos

casos pueden generar disminucion del apetito, acidosis renal, deshidratacion, fatiga cronica
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y retraso en el crecimiento.” Los inhibidores de la anhidrasa carbonica topicos como la
dorzolamida y la brinzolamida son una mejor alternativa con respecto a los de

.. ., . o, . 42
administracion oral, con menor riesgo de efectos adversos sistémicos.

Otra alternativa de tratamiento en el glaucoma pediatrico secundario, es el manejo
quirurgico. Mientras que para el glaucoma congénito la goniotomia representa el
procedimiento de eleccion, esta indicacion es menos segura en otras formas de glaucoma
pediatrico. Dentro de las alternativas estan: trabeculotomia, trabeculectomia o los implantes

valvulares.*"!

El cirujano debe considerar segun la anatomia del globo ocular y el prondstico visual a

largo plazo, que estrategia de manejo es la ideal para cada paciente.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de nifios con glaucoma pedidtrico,
que han sido tratados en la Fundacion Oftalmolégica Nacional, en un determinado periodo

de tiempo.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir que condiciones o patologias sistémicas se encuentran asociadas al
diagnoéstico de glaucoma pedidtrico en los nifios atendidos en la Fundacion
Oftalmologica Nacional.

* Describir la respuesta a la intervencion médica o quirargica de los nifios atendidos
con glaucoma pedidtrico.

* Determinar la frecuencia de las distintas formas de glaucoma pediatrico.
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6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de estudio
Estudio descriptivo retrospectivo.

6.2. Poblacion

6.2.1. Poblacion blanco
Pacientes con diagnostico de glaucoma pediatrico primario o secundario de la Fundacion

Oftalmologica Nacional.
6.2.2. Poblacion de estudio
Pacientes entre 0 y 16 afios diagnosticados con glaucoma pediatrico primario o secundario,

en la Fundacion Oftalmolégica Nacional entre Enero de 2005 y Diciembre de 2015.

6.3. Tamafo de la muestra
El célculo del tamafio de muestra se realizd por conveniencia no probabilistica. Se

incluyeron todos los casos reportados de glaucoma pediatrico primario o secundario,

incluidos en la base de datos de la Fundacion Oftalmologica Nacional.

6.4. Criterios de inclusion y de exclusion

6.4.1. Criterios de inclusion
* Edad entre 0 y 16 afios

* Diagnostico de Glaucoma

* Seguimiento minimo de 3 meses

6.4.2. Criterios de exclusion
* Sospecha de Glaucoma
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6.5. Variables

Variable Definicion | Tipo Unidad Codificacion
de
medida
Edad Edad Cuantitativa | Meses y
diagnostico cumplida en | numérica afios
meses y | discreta
anos
Edad primera | Edad Cuantitativa | Meses y
valoracion cumplida en | numérica afos
meses y | discreta
anos
Tiempo de | Tiempo en | Cuantitativa | Meses y
Seguimiento meses y | Numérica afios
afios desde | ordinal
la  primera
valoracion
Presion Presion Cuantitativa | mmHg
Intraocular tomada en | discreta
examen
bajo
anestesia
Excavacion Relacion Cuantitativa | Relacion | 0.1al
copa/disco | continua copa/disco
tomada en
examen
bajo
anestesia
Lateralidad Ojo derecho | Cualitativa 1. OD
o izquierdo | nominal 2. OI
dicotémica
Diagnostico Diagnéstico | Cualitativa 1. Glaucoma congénito primario
clinico segun nominal 2. Glaucoma de angulo abierto juvenil
consenso de 3. Glaucoma asociado con anormalidades
glaucoma oculares no adquiridas
pediatrico 4. Glaucoma asociado con enfermedades

sistémicas o sindromes no adquiridos

5. Glaucoma
adquiridas

asociado con condiciones
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6. Glaucoma posterior a cirugia de catarata
Agudeza Agudeza Cualitativa 1. CSM: Centra sostiene mantiene
Visual Visual ordinal 2. CSNM: Centra sostiene no mantiene
mejor 3. CNSNM: Centra no sostiene no mantiene
corregida 4. NCNSNM: No centra no sostiene no
medida por mantiene
el 5. NPL: No percepcion luminosa
oftalmologo 6. 20/40
tratante 7. 20/100
Asociaciones | Asociacion | Cualitativa 1. Disgenesia del segmento anterior
Oftalmologicas | con nominal 2. Axenfeld rieger
respecto  al 3. Aniridia
glaucoma 4. Peters
secundario 5. Nevus de ota
6. Sindrome de Sturge Weber
7. Trauma ocular
8. Corticoide
9. ROP (retinopatia del prematuro)
10.Uveitis
11.Queratoplastia
12.Cirugia de catarata
Manejo Tratamiento | Cualitativa Bloqueadores beta adrenérgicos
médico nominal Alfa 2
Prostaglandinas

Inhibidores de la anhidrasa carbonica
Bloqueadores beta adrenérgicos/Alfa 2
. Bloqueadores beta
adrenerg1cos/Prostaglandlnas

7. Bloqueadores beta adrenérgicos/
Inhibidores de la anhidrasa carbdnica

8. Alfa 2/Prostaglandinas

9. Alfa 2/Inhibidores de la anhidrasa
carbonica

10.Prostaglandinas/Inhibidores de la

Rl

anhidrasa carbonica

11.Bloqueadores beta adrenérgicos/Alfa
2/Inhibidores de la anhidrasa carbdnica
12.Bloqueadores beta
adrenérgicos/Prostaglandinas/Inhibidores de
la anhidrasa carbonica
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13.Bloqueadores beta adrenérgicos/Alfa
2/Prostaglandinas
14.Bloqueadores beta adrenérgicos/Alfa

carbOnica

2/Prostaglandinas/Inhibidores de la anhidrasa

Trabeculotomia

Trabeculectomia

Valvula de Ahmed

Trabeculotomia mas trabeculectomia
Trabeculectomia (2 veces)

Tratamiento | Cualitativa
quirdrgico | nominal

O e

valvula de Ahmed

6.6. Control de sesgos

El sesgo de seleccion fue controlado por medio de la utilizacion de la base de datos del
sistema de historias clinicas. Se seleccionaron todos los nifios valorados en la fundacion de
0 a 16 afios, y a partir de alli, se seleccionaron todos los casos de Glaucoma que cumplieran
con los criterios de inclusion. No se dejo ningtn nifio por fuera porque se tuvo acceso a

todos los nifios durante el tiempo seleccionado.

El sesgo de informacion fue controlado al ser un unico investigador el encargado de tener
acceso a la base de datos, realizar la revision y recoleccion de los datos en Excel. No se
omitié6 ningin dato, sin embargo, por ser un estudio retrospectivo hubo algunos datos

faltantes.

6.7. Materiales y métodos

Previa aprobacion del protocolo por el comité de ética en investigacion de la Fundacion
Oftalmologica Nacional, se solicitd permiso al comité de historias clinicas de la institucion,
para realizar la revision de la base de datos del sistema de historias clinicas y la obtencion

de la informacién requerida para este estudio.
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Se filtro la base de datos de las historias clinicas de la Fundacion Oftalmologica Nacional
entre enero de 2005 y diciembre de 2015. La revision arrojé un total de 6.231 nifios
atendidos para este periodo, con edades entre 0 y 16 afios en el momento de su primera
atencion médica. 464 nifios tenian algin tipo de diagndstico de glaucoma, incluyendo
sospecha de glaucoma. Los 344 casos de sospecha de glaucoma fueron excluidos del

estudio, quedando 120 pacientes.

De estos 120 pacientes, 29 no cumplian uno de los criterios de inclusion (tenian una sola
valoracion y no habian sido intervenidos quiriirgicamente). 91 pacientes cumplian con los

criterios de inclusidon y ninguno de exclusion, para un total de 145 ojos.

Los datos de la revision de las historias clinicas de los 91 pacientes se recolectd por un solo

investigador. Fue tabulada en una base de datos en Microsoft® Excel®.

6.8 Plan de analisis

El analisis estadistico fue realizado mediante tablas dindmicas y macros en Excel. Para las
variables cualitativas se realizd una descripcion con distribucion de frecuencias. Con
respecto a las variables cuantitativas de interés, se cuantificd la poblacion con glaucoma

congénito primario y secundario.

Para el analisis de resultados, se utilizdo la clasificacion del Consenso de Glaucoma
Pediatrico publicado en 2013, la cual clasifica el glaucoma pediatrico en primario y

- 13
secundario.

Para cada uno de los grupos se tuvo en cuenta la cantidad de pacientes afectados y el
numero y porcentaje de ojos afectados. Los datos faltantes para cada uno de los pacientes,
no fueron tenidos en cuenta dentro del analisis. Solo se cuantificaron datos reportados en la

historia clinica.
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7. ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue previamente aprobado por el comité de ética en investigacion de la

Fundacion Oftalmologica Nacional y cumple con toda la normatividad para su desarrollo.

Seglin la resolucion 8430 de 1993 esté estudio es considerado una Investigacion sin riesgo.
Estos “son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables biologicas, fisioldgicas, sicologicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias
clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta”.

En la base de datos, se mantuvo la confidencialidad de los sujetos, mediante la codificacion
de los participantes en el estudio. A cada participante se le asigné un numero consecutivo,
iniciando por el 0001, seguido de las iniciales de los dos primeros nombres mas la inicial
del primer apellido. En caso de tener un solo nombre, se asign6 la inicial del mismo,

seguido de guion y la inicial del primer apellido.

Este estudio no tiene ningin fin econdémico, es puramente académico, y se publicaran los

hallazgos encontrados para contribuir a la investigacion en Colombia.
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8.1. Cronograma

8. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Nov/15 —
Enero/16

Feb/16

Abril/26

Mayo-
Octubre/16

Nov-
Feb/16

Marzo-
Mayo/16

Protocolo

X

Aprobacion
Comité Etica

Aprobacion
Comité
Historias
Clinicas

Recoleccion
Datos

Analisis

Presentacion
Resultados

8.2 Presupuesto

Concepto Valor total en pesos colombianos
Analisis Estadistico 2.000.000

Gastos administrativos 300.000

Publicacion de resultados 2.000.000

TOTAL 4.300.000
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9. RESULTADOS

Se analizaron 145 ojos de 91 pacientes, los cuales fueron clasificados en glaucoma
pediatrico primario o secundario. De estos pacientes, 44 son nifias ( 68 ojos - 46.9%) y 47

nifios (77 ojos — 53.1%) (Tabla 1).

NINAS NINOS
PACIENTES 0JOS % DELTOTALOJOS PACIENTES 0JOS % DEL TOTAL 0JOS

GLAUCOMA CONGENITO PRIMARIO 23 34 23,4% 19 33 22,8%
GLAUCOMA ANGULO ABIERTO JUVENIL 6 12 8,3% 12 24 16,6%
GLAUCOMA SECUNDARIO 15 22 15,2% 16 20 13,8%
TOTAL a4 68 46,9% 47 77 53,1%
TOTAL PACIENTES NINAS Y NINOS 91

TOTAL 0JOS NINAS Y NINOS 145

Tabla 1. Distribucion segun género

En la mayoria de los pacientes (77.24% ojos) la edad promedio del diagnéstico fue de 4.7
afios (0-16 anos); en el 22.75% restante no se pudo obtener el dato de la edad al momento
del diagnoéstico, dado que fueron pacientes valorados inicialmente en otras instituciones.
Los pacientes con Glaucoma Congénito Primario fueron diagnosticados en promedio a los
0.6 afios (0 meses — 4 afios), y los de Glaucoma de Angulo Abierto Juvenil a los 10.4 afios
(4 — 15 afos). Sin embargo, los de Glaucoma Congénito Primario fueron valorados por
primera vez en la Fundacion en promedio a los 5.7 afios y los de Glaucoma de Angulo

Abierto Juvenil a los 10.9 afios (Grafica 1).

12
10
2 = EDAD PROMEDIO
4 VALORACION FON
2
5 ® EDAD PROMEDIO
GLAUCOMA  GLAUCOMA DE DIAGNOSTICO
CONGENITO ANGULO
PRIMARIO ABIERTO
JUVENIL

Gridfica 1. Valoracion inicial del Glaucoma Pediatrico Primario
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Comportamiento Segun clasificacion

Al evaluar los pacientes seglin la clasificacion del glaucoma pedidtrico de la Asociacion
Mundial de Glaucoma, se encontré que mas de la mitad, hacian parte del grupo de
Glaucoma Pediatrico Primario (71%). Dentro de este grupo, el subgrupo de Glaucoma
Congénito Primario, es el que mas pacientes incluye, con un total de 42 pacientes y 67 0jos

afectados. Es decir, abarca el 46.2% de todos los ojos afectados en este estudio.

En el grupo de Glaucoma Pediatrico Secundario, la mayoria de los pacientes hacian parte
de los subgrupos Glaucoma asociado con anormalidades oculares no adquiridas y
Glaucoma asociado con condiciones adquiridas. Siendo la disgenesia del segmento anterior
y el trauma ocular, la categorias mas importantes respectivamente. Los pacientes con
Glaucoma asociado con enfermedades sistémicas o sindromes no adquiridos, se

encontraron en menor frecuencia en este estudio, con un total de un caso reportado (Tabla

2).

PACIENTES 0JOS

% 0JOS

CONGENITO PRIMARIO 42 67 65,0%

GLAUCOMA PEDIATRICO PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO JUVENIL 18 36 35,0%
TOTAL 60 103 100,0%

ASOCIADO CON ANORMALIDADES OCULARES NO ADQUIRIDAS 12 20 47,6%

1. DISGENESIA DEL SEGMENTO ANTERIOR 4 7 16,7%

2. AXENFELD RIEGER (Anomalia y Sindrome) 2 4 9,5%

3. ANIRIDIA 2 3 7,1%

4. PETERS (Anomalia y Sindrome) 3 4 9,5%

5. NEVUS DE OTA 1 2 4,8%

ASOCIADO CON ENF. SISTEMICAS Y SD NO ADQUIRIDOS 1 1 2,4%

GLAUCOMA PEDIATRICO SECUNDARIO 1. SINDROME STURGE WEBER 1 1 2,4%
ASOCIADO CON CONDICIONES ADQUIRIDAS F 11 F12 28,6%

1. TRAUMA OCULAR 5 5 11,9%

2. CORTICOIDE 1 1 2,4%

3. ROP 1 1 2,4%

4. UVEITIS 3 4 9,5%

5. QUERATOPLASTIA 1 1 2,4%

POSTERIOR A CIRUGIA DE CATARATA 7 9 21,4%
TOTAL 31 42 100,0%

TOTAL CASOS 91 145

Tabla 2. Casos segun clasificacion

Antecedentes Patologicos v Quirurgicos

En 13 pacientes se encontraron antecedentes patologicos asociados (Tabla 3).
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS ASOCIADOS NUMERO DE CASOS
Sindrome de Sturge Weber

Hipotiroidismo Congénito asociado a cardiopatia y estenosis pulmonar
Epilepsia

Catarata congénita

Displasia congénita de la cadera

ROP

Artritis Reumatoide Juvenil

Alteraciones del neurodesarrollo y del comportamiento

Toxoplasmosis congénita

Prematurez sin ROP

Nevus de Ota

PR R RPRRRLRERNRRN

Tabla 3. Antecedentes Patologicos Asociados

Un total de 47 ojos tenian antecedente de algun procedimiento quirirgico previo y 98 ojos
no habian recibido ningtn tipo de intervencioén. En el grupo de pacientes con Glaucoma
Pediatrico Primario, el 34% de los casos (35 ojos), requirié algun tipo de intervencion
quirurgica previa. Siendo la trabeculectomia el procedimiento quirurgico mas realizado en
el 18.4% de los ojos, seguido por la trabeculotomia en el 6.8% de los ojos. Todos estos
casos correspondian a pacientes con diagnostico de Glaucoma Congénito Primario (Tabla

4).

En el caso de Glaucoma de Angulo Abierto Juvenil, ningin paciente tenia procedimiento

previo al momento de la primera valoracion en el servicio de glaucoma de la institucion.

En el caso de los pacientes con Glaucoma Pediatrico Secundario se encontré que la
trabeculectomia y el procedimiento combinado de trabeculotomia mds trabeculectomia,
fueron las intervenciones mas comunmente realizados. En estos pacientes con glaucomas
secundarios, los diagndsticos mas comiinmente asociados fueron Aniridia y anomalia de

Peters, seguidos por Axenfeld Rieger y Glaucoma posterior a cirugia de catarata (Tablas 3

y 4).
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PACIENTES 0JOSs % 0JOS

CONGENITO PRIMARIO F 2 LT 34,0%
1. TRABECULOTOMIA 5 7 6,8%
2. TRABECULECTOMIA 13 19 18,4%
3. VALVULA 3 3 2,9%
GLAUCOMA PEDIATRICO PRIMARIO 4. TRABECULOTOMIA MAS TRABECULECTOMIA 3 3 2,9%
5. TRABECULECTOMIA POR DOS 1 1 1,0%
6. NO CONOCIDOS 1 2 1,9%
DE ANGULO ABIERTO JUVENIL 0 0 0,0%
TOTAL 26 35 34,0%
1. TRABECULECTOMIA 2 4 9,5%
2. TRABECULOTOMIA MAS TRABECULECTOMIA 3 3 7,1%
GLAUCOMA PEDIATRICO SECUNDARIO 3. TRABECULOTOMIA MAS TRABECULECTOMIA MAS VALVULA 1 2 4,8%
4. VALVULA 1 1 2,4%
5. NO CONOCIDOS 2 2 4,8%
TOTAL 9 12 28,6%
TOTAL GLAUCOMA PEDIATRICO PRIMARIO 60 103
TOTAL GLAUCOMA PEDIATRICO SECUNDARIO 31 42

Tabla 4. Antecedentes Quirurgicos Asociados

TRABECULOTOMIAMAS [T DECULOTOMIA MAS % DE 0JOS SOBRE EL TOTAL DE 0J0S
TRABECULECTOMIA o e omia TRABECULECTOMIAMAS ~ VALVULA  NOCONOCIDOS  TOTAL CON GLAUCOMA
VALVULA
'ASOCIADO CON ANORMALIDADES OCULARES NO ADQUIRIDAS o 0,0%
1. AXENFELD RIEGER 2 T2 4,8%
2. ANIRIDIA 2 1 "3 7,1%
3. PETERS 2 1 "3 7,1%
G"Auggx‘:‘;i?"gk'w ASOCIADO CON ENF. SISTEMICAS Y SD NO ADQUIRIDOS o 0,0%
1.5D STURGE WEBER 1 " 24%
ASOCIADO CON CONDICIONES ADQUIRIDAS "o 0,0%
1. TRAUMA OCULAR 1 " 24%
POSTERIOR A CIRUGIA DE CATARATA 1 1 "2 4,8%
TOTAL 4 4 4 3 4 2 L 2 1 28,6%
% DE 0J0S SOBRE EL TOTAL DE 0J0S CON GLAUCOMA 9,5% 7,1% 4,8% 2,0% 4,8%
TOTAL 0J0S CON GLAUCOMA PEDIATRICO SECUNDARIO [

Tabla 5. Comportamiento de las distintas formas de glaucoma pediatrico secundario segun antecedente quirtirgico.

El promedio de seguimiento de los pacientes con Glaucoma Congénito Primario fue de
26.1 meses (2.1 afios), con un seguimiento minimo de 1.6 meses y un seguimiento maximo
de 100.5 meses (8.3 afios). Con respecto al Glaucoma de Angulo Abierto Juvenil, el
promedio de seguimiento que se tiene es de 16.3 meses, con un seguimiento minimo de 1
mes y un seguimiento maximo de 44.7 meses (3.7 afios). Y en el caso de Glaucoma
Secundario, el promedio de seguimiento que se tiene es de 35.45 meses (2.95 afios), con un
seguimiento minimo de 1.9 meses y un seguimiento maximo de 106.2 meses (8.85 afios)

(Grafica 2).
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Grdfica 2. Seguimiento

Seguimiento Glaucoma Congénito Primario

De los 67 ojos con diagnostico de Glaucoma Congénito Primario, 23 fueron diagnosticados
y manejados inicialmente en la institucion. Los 44 ojos restantes fueron diagnosticados y
manejados inicialmente en otras instituciones. El tiempo promedio transcurrido entre la
primera visita y el primer examen bajo anestesia fue de 45 dias (6 a 210 dias) y el tiempo
transcurrido entre la orden de cirugia y la realizacién del procedimiento en quienes lo
necesitaban fue de 39.61 dias (6 a 120 dias). De los 23 ojos diagnosticados y manejados
inicialmente en la institucion, 17 fueron llevados a cirugia: 64.75% durante los primeros 30
dias a partir de la solicitud de la cirugia, 23.56% entre 31 y 90 dias y el 11.68% restante
después de 91 dias.

Dentro del total de ojos diagnosticados y manejados inicialmente en la institucion, un ojo
(4.35%) fue llevado a trabeculotomia, 3 ojos (13.05%) a implante de Valvula de Ahmed y
13 ojos (56.53%) a trabeculotomia mas trabeculectomia. Los 6 ojos restantes (26.07%) no
recibieron ningun tipo de procedimiento. De estos, dos pacientes (2 ojos) fueron
programados para trabeculotomia mads trabeculectomia, pero nunca regresaron. En otros 2
pacientes (2 ojos), porque mantuvieron un buen control de la PIO con manejo tdpico
(tenian procedimientos quirurgicos previos en sus ojos contralaterales). Y en un paciente

con compromiso bilateral, porque la PIO se mantuvo controlada con medicamentos topicos.
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Trabeculotomia mas Trabeculectomia en glaucoma congénito

Se realizaron 13 procedimientos combinados de trabeculotomia mas trabeculectomia en
pacientes con diagnostico de Glaucoma Congénito Primario. Todos los pacientes que
fueron llevados a cirugia tenian reporte de Presion Intraocular preoperatoria promedio de

25.23 mmHg, con una PIO minima fue de 11 mmHg y méxima de 54 mmHg.

En cuanto al seguimiento de la PIO en el postoperatorio, solo en un caso no fue posible
obtener ningun dato, por pérdida de seguimiento. La PIO a los 6 meses +/- 3 meses en el
resto de pacientes intervenidos se encontrd entre 6 mmHg y 30 mmHg, con un promedio de
13.2 mmHg. Solo hubo un caso de PIO en 30mmHg a pesar del uso de medicamentos
(Bloqueadores Beta-Adrenérgicos), que requirié implante de valvula de Ahmed. Mas de la
mitad de los pacientes tuvieron seguimiento alrededor de un afo y medio posterior al

procedimiento, con un seguimiento maximo de 3.5 afios en dos casos.

En los 13 procedimientos realizados, se evalud la necesidad de usar medicamentos topicos
antiglaucomatosos en el postoperatorio. Se encontrd, que en 7 ojos, hubo necesidad de usar
medicamentos. En la mayoria de los pacientes se usé bloqueadores beta-adrenérgicos como
tratamiento de eleccion, seguido por la combinacion de estos con inhibidores de la
anhidrasa carbonica. De estos pacientes que requirieron manejo médico adicional, solo uno
requiri6 un procedimiento quirargico adicional. En ese caso se realizé un implante de

véalvula de Ahmed en un periodo de tiempo no mayor a 30 dias (Ver Tabla 6).

MEDICAMENTOS PACIENTES O0JOS % 0JOS
BLOQUEADORES BETA ADRENERGICOS 1 2 15,4%
BLOQUEADORES BETA ADRENERGICOS MAS ) 4 30.8%
INHIBIDORES DE LA ANHIDRASA CABONICA ’
PROSTAGLANDINAS 1 1 7,7%
NO CONOCIDOS 2 2 15,4%
NINGUN MEDICAMENTO REQUERIDO 4 4 30,8%
TOTAL 10 13  100,0%

Tabla 6. Medicamentos POP requeridos en pacientes intervenidos quirurgicamente en la FON

Con respecto a la agudeza visual se encontr6 que la mayoria de los pacientes tuvo una

mejoria en la agudeza visual mejor corregida (AVMC) en la ultima valoracion. 7 ojos
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(58.33%) obtuvieron una mejoria, 4 ojos (33.33%) no tuvieron cambios y 1 (8.33%)

empeoro una linea de vision (Ver grafica 3 y 4).

5 (41,7%)

5 4(33,3%)
4
37 2(16,7%) -
J
27 1(8,3%)
0 + . . .
(&3] CSNM NCNSNM NPL

Gridfica 3. Agudeza Visual Preoperatoria. (CSM: Centra sostiene mantiene, CSNM: Centra sostiene no

mantiene, NCNSNM: No centra no sostiene no mantiene, NPL: No percepcion luminosa)

8 (66, 7%)

8 1
7 -

'

5 1
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2 1(8,3%) 1(8,3%) 1(8,3%) 1(8,3%)
. 77

0+ . . . . v
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Grafica 4. Agudeza Visual Post-operatoria. (CSM: Centra sostiene mantiene, CNSNM: Centra no sostiene no
mantiene, NCNSNM: No centra no sostiene no mantiene)

La tasa de éxito fue considerada como PIO menor a 18 mmHg con o sin tratamiento médico
y estabilidad del didmetro corneal. Se tuvo en cuenta el didmetro corneal en el primer
examen bajo anestesia y se compard con el didmetro corneal del Gltimo examen bajo
anestesia. De los 13 procedimientos, 1 no tuvo un segundo examen bajo anestesia para
comparar presion y didmetro corneal. De los 12 restantes uno no se considero exitoso por
tener presion superior a 18 mmHg. El resto fueron considerados como exitosos, con PIO

menores a 18 mmHg y estabilidad corneal.
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Con respecto a la excavacion se encontréo que hubo disminucion promedio de 0,4, con una
variacion de 0,1 a 0,8 en 7 pacientes. Un paciente presentd una disminucion del 0,1 y 6
tuvieron una diferencia mayor a 0,3. En los 6 casos restantes no se pudo realizar
seguimiento, 5 no tenian dato de la excavacion en el primer examen bajo anestesia por

opacidad de medios y uno asistid solo al primer control POP.

Seguimiento Glaucoma de Angulo Abierto Juvenil
Con respecto a los casos de Glaucoma de Angulo Abierto Juvenil, de los 36 ojos evaluados,
ninguno requirid tratamiento quirurgico. Todos fueron manejados y controlados con

tratamiento topico.

Seguimiento Glaucoma Pediatrico Secundario

En el caso de los Glaucomas Pediatricos Secundarios, 11 ojos de 11 pacientes requerian
manejo quirurgico primario. Uno de ellos, fue manejado quirargicamente en otra
institucion, sin embargo los controles postoperatorios se realizaron en la Fundacion. Los 10
casos restantes tuvieron manejo quirdrgico primario en la FON, el tiempo promedio
transcurrido entre la orden de cirugia y la realizacion de la misma fue de 16.1 dias, con un
minimo de 2 dias y un maximo de 37 dias. En solo 2 casos, la cirugia fue posterior a 30

dias.

Los procedimientos mas realizados fueron trabeculectomia e implante de valvula de Ahmed
en mas del 50% de los casos. En uno de los implantes de valvula de Ahmed se requirid
ciclofotocoagulacion por mal control de la PIO. En otro de los implantes de valvula de
Ahmed se requiri6 extension del tubo. Por otro lado, la trabeculotomia més trabeculectomia
fue una opcidon quirurgica en uno de los casos, sin embargo, este paciente requirid

posteriormente un implante de valvula por mal control de la PIO. (Ver grafica 5).
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Gridfica 5. Procedimientos realizados en Glaucoma Secundario. (1.Trabeculectomia, 2. Valvula de Ahmed, 3.
Trabelulotomia mas Trabeculectomia, 4. Ciclofotocoagulacion)

Complicaciones
En cuanto a las complicaciones, en el grupo de Glaucoma Congénito Primario se reportaron

5 casos y en el grupo de Glaucoma Secundario un caso:

Glaucoma congénito primario.
1. Endoftalmitis manejada en otra institucion, con posterior phthisis bulbi después de
una trabeculotomia més trabeculectomia en la institucion.
2. Hifema del 40% que requiri6 lavado de camara anterior después de una
trabeculotomia mas trabeculectomia.
3. Trabeculectomia realizada en otra institucion que requiri6 recolocacion del tubo.
4. Salida de vitreo en una trabeculectomia operada en la Fundacion.

5. Enucleacion posterior a una valvula puesta en la Fundacion.

Glaucoma secundario
1. Seidell de la ampolla en una trabeculectomia realizada en otra institucion, requirio

revision de la ampolla y manejo médico.
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10. DISCUSION

El glaucoma pediatrico es una patologia multifactorial que amenaza la agudeza visual de
los nifios. Se puede presentar a cualquier edad, y se caracteriza por un incremento de la
presion intraocular y dafio al nervio Optico. El retraso en el diagndstico puede resultar en un
dafo irreversible al nervio Optico y de esta manera verse comprometida la independencia y
productividad a futuro en estos nifios. Es por esto que el diagndstico y tratamiento

temprano son importantes para disminuir el compromiso visual a largo plazo.'**'?

En este estudio se encontrd que el Glaucoma Pediatrico Primario fue mas prevalente
(71.1%) que el Glaucoma Pediatrico Secundario (28.9%). Esto concuerda con un estudio
publicado en 1999 en otra instituciéon colombiana donde se encontrd también que el
Glaucoma Congénito fue mas prevalente (58.8%) que el Glaucoma Secundario’. En
reportes posteriores como los de Fung y colaboradores, y Papadopoulos y colaboradores
publicados en 2013 y 2007 respectivamente, se encontrd que el Glaucoma Secundario era
mas prevalente que el Glaucoma Primario. Sin embargo, el Glaucoma Congénito Primario,
era la principal causa de glaucoma dentro de los Glaucomas Primarios'*’. En nuestro caso,
encontramos que dentro del grupo de Glaucoma Pediatrico Primario, el Glaucoma

Congénito Primario fue mas prevalente con el 65% de los casos.

Con respecto al Glaucoma Pediatrico Secundario, el Glaucoma asociado con anormalidades
oculares no adquiridas y el Glaucoma asociado con condiciones adquiridas fueron las

causas mas frecuentes.

Solo el 13.8% de los pacientes tenian patologias sistémicas asociadas, dentro de las cuales
se encontraron algunas condiciones que pueden asociarse a Glaucoma Pediatrico
Secundario como el Sindrome de Sturge Weber, catarata congénita y nevus de Ota. Ademas
de un paciente con artritis reumatoide juvenil, con episodios de uveitis y glaucoma

- 13
secundario.
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De todos los pacientes con glaucoma pediatrico, no se encontrd relacion con el género, la
distribucion entre nifias y niflos fue muy similar en todos los grupos. Diferente a lo

. Cey, “n o~ 43
reportado la literatura, donde se ha encontrado mayor asociacion en nifias que en nifios .
En el grupo de pacientes con glaucoma secundario, los nifios tuvieron mas compromiso por

o - 44
trauma ocular que las nifias, como lo reportado en la literatura.

La edad promedio de la primera valoracién en pacientes con Glaucoma Congénito Primario
en la instituciéon fue de 5.7 afios, sin embargo, el diagndstico fue realizado en promedio
antes del ano de edad. Esto significa, que estamos atendiendo una importante cantidad de
pacientes que ya han sido valorados y manejados inicialmente en otras instituciones. Por
otro lado, los pacientes con Glaucoma Secundario son valorados y diagndsticados en
nuestra institucion alrededor de los 10 afos de edad, mostrando una correspondencia entre

el momento del diagndstico y su primera valoracion.

Con respecto al manejo quirurgico, muchos de estos nifios ya habian sido intervenidos en el
momento de su primera valoracion en la FON. El 34% de los pacientes con Glaucoma
Congénito Primario y el 28.6% de los pacientes con Glaucoma Secundario tenian
procedimientos quirtrgicos previos en el momento de su primera valoracion. Los pacientes
con diagnostico de Glaucoma congénito primario son el grupo con mas cantidad de ojos
intervenidos, siendo la trabeculectomia el procedimiento quirirgico mas realizado; seguido
por los pacientes con diagnoéstico de Glaucoma Pedidtrico Secundario, en quienes la
trabeculectomia y el procedimiento combinado de trabeculotomia mas trabeculectomia
fueron los procedimientos mas cominmente realizados. Ningtn paciente con Glaucoma de

Angulo Abierto Juvenil tenia intervencion quirdrgica previa.

Glaucoma Congénito Primario

En el caso de los pacientes con Glaucoma Congénito Primario, el 34.3% de los ojos fueron
diagnosticados y manejados inicialmente en la FON. Se encontr6 que el tiempo de espera
entre la solicitud y la realizacion de un exdmen bajo anestesia y/o un procedimiento

quirdrgico en quienes lo requerian fue muy largo. Encontrando tiempos de hasta 210 dias
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para realizar un examen de anestesia y 120 dias para un procedimiento quirargico en estos
nifios. Condicidon que afecta de manera importante el pronostico visual de estos nifios y

nifas.

El procedimiento méds comiinmente realizado fue la cirugia combinada de trabeculotomia
mas trabeculectomia, en un 26.09%, seguido por el implante de valvula de Ahmed en un

13.04%.

Los tratamientos quirurgicos para el glaucoma congénito primario comunmente son
aquellos que abren la malla trabecular, como lo son la trabeculotomia o la gonotomia.”® La
goniotomia se recomienda como la primera linea de tratamiento cuando la visualizacion a
través de la cornea es adecuada. En casos de poca visualizacion a través de la cornea se
recomienda la trabeculotomia.”” Sin embargo, en algunos centros, la trabeculotomia més la
trabeculectomia es el procedimiento de primera linea en pacientes con glaucoma congénito
primario. Se ha reportado en la literatura que el resultado de la trabeculotomia comparado
con la cirugia combinada de trabeculectomia mas trabeculotomia con mitomicina C en

nifios con glaucoma congénito es similar. *

Los cirujanos en este estudio tuvieron una predileccion por la trabeculotomia mas
trabeculectomia, con una alta tasa de éxito. Similar a lo encontrado en estudios previos
como el de Essuman y colaboradores, donde se encontrd una alta tasa de éxito en una

poblacién africana. *°

La PIO a los 6 meses +/- 3 meses se encontrd entre 6 mmHg y 30 mmHg. En 7 ojos de 6
pacientes, hubo necesidad de usar medicamentos topicos adicionales y uno de ellos requirié
un procedimiento quirurgico adicional (implante de Valvula de Ahmed). En la mayoria de

los pacientes se us6 Bloqueadores Beta-adrenérgicos como tratamiento de eleccion.

Con respecto a la agudeza visual, es importante comentar que se encontré una aparente
mejoria de la agudeza visual en estos nifios. Sin embargo no se puede hacer una
comparacion entre la agudeza visual previa a la cirugia y la encontrada en el postoperatorio,
dado que la mayoria de los nifios se intervinieron siendo lactantes. Esto hace que las
agudezas visuales tomadas en los lactantes sean diferentes a las agudezas visuales tomadas

en los nifios ya escolarizados. Lo que vale la pena resaltar es que un porcentaje importante
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de los nifios, mantuvo una buena agudeza visual con respecto a la encontrada en el

preoperatorio.

Adicionalmente, se observd que en la mayoria de los casos hubo disminucion de la
excavacion. Esta disminucion en la excavacion, se considera que es posible con la
normalizacion de la presion intraocular, dada la alta resiliencia del tejido conectivo del

nervio 6ptico y la elasticidad de la lamina cribosa durante el desarrollo infantil. *’

Glaucoma Secundario

En los pacientes con diagnostico de Glaucoma Secundario y con manejo quirirgico
primario en la FON, el tiempo promedio transcurrido entre la orden de cirugia y la

realizacion de la misma fue mas corto, con un maximo de 37 dias.

Los procedimiento mas cominmente realizados en los pacientes con glaucoma secundario

fueron trabeculectomia e implante de valvula de Ahmed.

En paises como el nuestro es dificil realizar un seguimiento estricto a este tipo de pacientes
con glaucoma debido a los problemas que existen con el sistema de salud. Estos pacientes
rotan mucho entre las diferentes instituciones prestadoras de salud, en muchas ocasiones
debido a terminaciones en los contratos con las diferentes empresas prestadoras de salud o
reasignacion de los pacientes a otras instituciones. En algunas ocasiones, no se cuenta con
las historias clinicas previas para un buen seguimiento y debemos partir de cero con el
paciente o establecer una base segin la historia clinica del paciente, que en muchas
ocasiones ¢l o su familia desconocen. Esto hace también, que se pierdan muchos pacientes
de nuestra institucion, lo que dificulta el seguimiento y conlleva a un mayor impacto
econdmico. Se considera que el glaucoma congénito, tiene un impacto econdmico
importante, con los costos mas altos durante el primer afio posterior al diagnostico. Los
principales contribuyentes de este costo son los procedimientos quirurgicos y los exdmenes

bajo anestesia. **
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Esta falta de seguimiento fue la principal razéon de exclusion, ya que muchos de los
pacientes solo contaban con una valoraciéon en la institucion y ninguno fue intervenido

SV 49,50
quirurgicamente.

En términos generales, el seguimiento a estos pacientes es muy variable. Es de
aproximadamente 2 afos en pacientes con Glaucoma Congénito Primario, un afio y dos
meses en pacientes con Glaucoma de Angulo Abierto Juvenil y 3 afios en pacientes con
Glaucoma Secundario. Sin embargo, tenemos seguimientos minimos de un mes en todos

los grupos.

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.

Otra de las limitaciones encontradas fue la comparacioén de los nervios Opticos pre y post
tratamiento quirdrgico en los pacientes con glaucoma congénito. En algunos de estos
pacientes no se tienen datos iniciales, dada la imposibilidad de valoracion del nervio dptico

por opacidad de medios.

Adicionalmente, al ser este un estudio retrospectivo que se basa en una fuente de datos
secundaria, hubo datos faltantes en las historias clinicas revisadas lo que no permitié en

algunos casos realizar comparaciones pre y pos operatorias para algunas de las variables.
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11. CONCLUSIONES

La Fundacion Oftalmologica Nacional es un centro de referencia de Oftalmologia en
Bogota. Sin embargo, muchos de los pacientes atendidos con glaucoma pediatrico ya
habian sido diagnosticados en otros centros de atencidon primaria o incluso habian recibido

cirugia en otras instituciones.

Aunque no hay datos de poblacion disponibles, el Glaucoma pedidtrico en nuestra
institucion, representd6 menos del 2% de la poblacion pediatrica recibida. La mayoria de
nuestros pacientes con glaucoma pediatrico fueron diagnosticados con glaucoma congénito
primario (46.21%), asi como se reporta en la literatura. El glaucoma secundario represento
el 28.96% y el glaucoma juvenil el 24.83%. La distribucién por sexo fue similar para el
glaucoma congénito primario y el glaucoma pediatrico secundario, pero no para el
glaucoma juvenil de angulo abierto. La edad media del diagndstico fue de 4,7 afios para
todos los glaucomas pediatricos, y en el caso especifico de Glaucoma congénito primario,

el promedio fue de menos de un afio.

Entre los pacientes que fueron inicialmente diagnosticados y operados quirurgicamente en
nuestra institucion, la mayoria fueron considerados exitosos. Se observd una mejoria en la
agudeza visual y en la relacion excavacion/disco. Las complicaciones fueron similares a las
reportadas en otros estudios como el de Jalil et al, en el que encontraron en 2011, 24,1%

casos de hifema y 3,4% casos de endoftalmitis.

En nuestro pais, el seguimiento a largo plazo de estos pacientes es dificil, sin embargo,
algunos de nuestros pacientes han sido seguidos durante 8 afios. Este proceso es un desafio
importante no solo para el oftalmologo, sino también para los padres y otros cuidadores del
nifio. El tratamiento es principalmente quirtrgico y en esta via, puede ir acompanado de
complicaciones durante los procedimientos quirdrgicos y después de ellos. Las decisiones
tomadas para estos pacientes tendran un impacto duradero en ellos, quienes probablemente
visitardn a cuatro o mas generaciones de oftalmologos. El prondstico visual de estos nifios

depende del momento de la presentacion y el tratamiento quirtirgico inmediato.
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12. RECOMENDACIONES

El prondstico visual de estos nifios con Glaucoma Pediatrico depende del momento de la
presentacion y del tratamiento quirrgico oportuno. Es importante considerar programas de
deteccion temprana en un esfuerzo para prevenir la discapacidad visual en los nifios con
esta condicion, ya que tratarla rapidamente puede llevar a un buen prondstico visual,

especialmente para el grupo de glaucoma congénito.
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