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RESUMEN

Objetivo: Comparar los hallazgos morfológicos
observados en ángulos normales con los observados
en ángulos de pacientes con glaucoma congénito
primario, para intentar clarificar los mecanismos
patogénicos de esta enfermedad, así como explicar
el éxito del tratamiento quirúrgico en alguno de
estos pacientes.
Métodos: Se utilizaron ojos adultos normales pro-
cedentes de cadáveres y fragmentos quirúrgicos
procedentes de trabeculectomías, de pacientes con
glaucoma congénito primario que habían sido trata-
dos previamente con una goniotomía. Los tejidos
fueron procesados para su examen a microscopía
óptica (MO) y microscopía electrónica de barrido
(MEB).
Resultados:En los glaucomas congénitos encon-
tramos: 1) inserción alta del iris; 2) No se observa
una membrana pre-trabecular, sino que comparando
con los ángulos normales las trabéculas aparecen
ensanchadas con disminución de los espacios inter-
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ABSTRACT

Purpose: To compare findings of normal angles
with those from primary congenital glaucoma in
order to clarify the pathogenic mechanisms of the
disease and to explain the success of surgical treat-
ment in some of these patients.
Methods: Adult normal eyes from cadavers and
fragments of surgical trabeculectomies from
patients with primary congenital glaucoma pre-
viously treated with goniotomy were studied. Eyes
were processed for examination using light micros-
copy and scanning electron microscopy techniques.
Results: The following was evident in congenital
glaucoma: 1) high iris insertion; 2) no observable pre-
trabecular membrane, but enlarged trabeculae with
diminished inter-trabecular spaces; 3) Schlemm’s
canal (SC) apparently normal, with vacuoles in the
wall indicating normal functioning; 4) sectioning of
the abnormal trabecular tissue during goniotomy allo-
wed repositioning of the angle structures and hence
the appearance of the angular recess.



66 ARCH SOC ESP OFTALMOL 2006; 81: 65-72 

ROJAS B, et al.

INTRODUCCIÓN

El glaucoma congénito es una enfermedad pediá-
trica caracterizada por un incremento en la presión
intraocular (PIO), secundario a un desarrollo anó-
malo de las estructuras del ángulo de la cámara
anterior. El aumento de PIO produce alteraciones
morfológicas que pueden conducir a la ceguera. Se
han propuesto diferentes clasificaciones (1) y se
han postulado varias hipótesis, que intentan expli-
car la fisiopatología del glaucoma congénito prima-
rio. Barkan (2) y Worst (3) describieron la presen-
cia de una membrana, que cubría el ángulo y se
extendía desde la línea de Schwalbe (LS) hasta la
malla trabecular bloqueando la salida del humor
acuoso. Allen et al (4) postularon que el ángulo de
la cámara anterior no se abría completamente, debi-
do a que se producía un clivaje incompleto y una
pobre diferenciación y organización de las células
del área trabecular. Shaffer (5) defendía la existen-
cia de una inserción anómala del iris en el área más
permeable de la malla trabecular, debido a una
separación incomplete del tejido durante el desarro-
llo. Maumenee (6) observó una inserción anormal
de los haces longitudinales y circulares del múscu-
lo ciliar en las fibras trabeculares, que tendían a
comprimir el espolón escleral y que por tanto, com-
primían el canal de Schlemm (CS). Otros autores
han descrito la presencia de masas de material
amorfo o fibroso, en la porción endotelial de la
malla trabecular y en los espacios inter-trabeculares

de la malla trabecular corneo-escleral (7,8). Por
último, se ha postulado el desarrollo incompleto o
la ausencia del CS (5,9,10) en algunos casos. Esta
falta de consenso en la etiopatogenia del glaucoma
congénito, podría explicar porqué los glaucomas
congénitos presentan comportamientos diferentes y
distintas respuestas ante los tratamientos.

El propósito de este trabajo es estudiar, con téc-
nicas histológicas y microscopía electrónica de
barrido (MEB), el ángulo de la cámara anterior de
ojos con glaucoma congénito y compararlo con el
de ojos humanos normales, para intentar clarificar
los mecanismos patogénicos de esta enfermedad y
tratar de explicar el éxito del tratamiento quirúrgico
que se produce en algunos de estos pacientes.

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS

Para la realización de este estudio, se utilizaron
12 ojos de adultos normales, procedentes de dona-
ciones para trasplante de córnea y 4 fragmentos de
piezas de trabeculectomías de pacientes con glau-
coma congénito primario, que habían sido tratados
previamente con una goniotomía. Los tejidos fue-
ron procesados para su estudio con microscopía
óptica (10 ojos humanos y dos piezas de trabecu-
lectomía) y microscopía electrónica de barrido (dos
ojos humanos y dos piezas de trabeculectomía). De
las piezas de trabeculectomía utilizadas: 3 procedían
de trabeculectomías realizadas en zonas del ángulo

trabeculares; 3) el canal de Schlemm (CS) es apa-
rentemente normal, con vacuolas en su pared que
indican un funcionamiento normal del mismo; 4) la
sección del tejido trabecular anormal que produce
la goniotomía, permite el reposicionamiento de las
estructuras del ángulo y por tanto la aparición del
receso angular.
Conclusiones:En el glaucoma congénito primario
las anomalías de las estructuras trabeculares no
siempre se acompañan de un desarrollo anómalo
del CS y de los canales colectores. Este hecho
podría explicar que la goniotomía sea un tratamien-
to con éxito en estos glaucomas.

Palabras clave:Ojo, canal de Schlemm, malla tra-
becular, microscopía electrónica, glaucoma congé-
nito.

Conclusions: Anomalies of the trabecular structu-
res in primary congenital glaucoma do not always
parallel an abnormal development of the SC and the
collector channels. This fact could explain the suc-
cess of goniotomy in this type of glaucoma (Arch
Soc Esp Oftalmol 2006; 81: 65-72).

Key words: Eye, Schlemm’s canal, trabecular
meshwork, congenital glaucoma, electron micros-
copy.



no tratadas previamente con goniotomía (2 para su
estudio a MO y 1 para MEB), y una, de una trabe-
culectomía realizada en la zona de transición entre
el tejido seccionado por el goniotomo y el tejido sin
seccionar (para su estudio a MEB).

Los tejidos fueron procesados utilizándose los
siguientes protocolos.

Microscopía Óptica (MO)

Los ojos fueron fijados en paraformaldehido (PF)
al 4% en tampón fosfato (TF) 0,1 M pH 7,4. Des-
pués de 5 h de fijación, se separó el segmento ante-
rior del posterior y se mantuvo en la solución fija-
dora durante 24 h. Posteriormente, el segmento
anterior se lavó en tampón fosfato salino (TFS) y se
deshidrató en alcoholes de gradación creciente. A
continuación se introdujo en tolueno y se incluyó en
parafina. Se realizaron secciones sagitales de 6
micras, tiñéndose posteriormente con hematoxilina-
eosina, Ünna-Tanzer o azul de tolouidina.

Microscopía electrónica de Barrido (MEB)

Dos fragmentos de trabeculectomías y dos ojos
normales fueron fijados en glutaraldehido 2,5% en
TF 0,1 M ph 7,4 durante 12 h. Posteriormente se
lavaron en TF 0,1 M pH 7,4 y fueron postfijados en
tetróxido de osmio al 1% durante 2 h. Después se
lavaron en agua destilada, se deshidrataron en ace-
tonas de gradación creciente, se realizó el punto crí-
tico con dióxido de carbono líquido y se metaliza-
ron con oro. A continuación se montaron sobre
soportes metálicos, con el ángulo de la cámara ante-
rior mirando hacia arriba. Las muestras fueron
observadas y fotografiadas con un microscopio
electrónico de barrido.

RESULTADOS

Adulto normal

A) MO

En el ángulo iridocorneal del adulto normal, se
observó que los espacios intertrabeculares de la
malla trabecular córneo-escleral presentaban una
morfología elongada. La luz del canal de Schlemm

(CS) era perfectamente visible, así como los colec-
tores externos y los plexos intraescleral y superfi-
cial profundo, cuya densidad se distribuía al azar.
Los procesos ciliares estaban claramente diferen-
ciados y contenían abundantes vasos sanguíneos.

B) MEB

La malla trabecular se observaba como un tejido
triangular que rodeaba a la cámara anterior (fig.
1A). Su vértice estaba localizado en la membrana
de Descemet formando la línea de Schwalbe. La
malla trabecular se extendía desde la línea de Sch-
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Fig. 1: Microscopía electrónica de transmisión del
ángulo irido-corneal del adulto.
A,B: La malla trabecular (cabeza de flecha blanca) se
observa como un tejido triangular (A) formado por
lamelas pequeñas (flecha) que forman una malla de fil-
tración (B). C: Trabeculum uveal (flecha); D: Trabecu-
lum córneo-escleral (flecha). E: Trabéculas constituidas
por bandas aplanadas de tejido (flecha) con aperturas
de tamaño variable (asterisco). Iris (I); Esclera (S); Raíz
del iris (IR).



walbe al estroma del iris y a la superficie anterior
del cuerpo ciliar. La malla trabecular estaba forma-
da por pequeñas lamelas, dispuestas unas sobre
otras, para formar una rejilla de filtración (fig. 1A y
B). En la malla trabecular se identificaron dos por-
ciones, el trabeculum uveal y el trabeculum córneo-
escleral. El trabeculum uveal estaba localizado pró-
ximo a la cámara anterior y sus trabéculas deriva-
ban de la raíz del iris y del cuerpo ciliar (fig. 1C). El
trabéculum córneo-escleral consistía en una red de
lamelas, que se extendían desde el espolón escleral
a la línea de Schwalbe (fig. 1D). Los trabeculum
córneo-escleral y uveal externo estaban constitui-
dos por bandas aplanadas de tejido. Entre estas ban-
das había aberturas angulares de tamaño variable
con las esquinas redondeadas (fig. 1E). Estas aber-
turas estaban orientadas circunferencialmente,
paralelas a la superficie del limbo córneo-escleral
(fig. 1E). En la capa más interna del trabéculum
uveal, próxima a la cámara anterior, las trabéculas
presentaban una especie de cordones redondeados
que se orientaban radialmente. Estos cordones deli-
mitaban grandes espacios ovales, circulares o rom-
boidales formando una malla (fig. 1C).

Glaucoma congénito

A) MO

Los fragmentos de las trabeculectomías presenta-
ban masas de material amorfo a nivel de la malla
trabecular y en el tejido yuxtacanalicular. Este
material, constituido por un material de desecho
homogéneo, producía un engrosamiento de las tra-
béculas y un estrechamiento considerable de los
espacios intertrabeculares. El CS no mostraba alte-
raciones.

B) MEB

En las preparaciones de glaucoma congénito se
observaron alteraciones con respecto a la inserción
del iris (fig. 2A y B), que se encontraba muy por
delante del espolón escleral. En las secciones trans-
versales se observó que la raíz del iris podía inser-
tarse paralela al CS (fig. 2B), o anterior y paralela
al CS (fig. 2A), próxima al tejido corneal. Esta
inserción anormal determinaba la ausencia de rece-
so angular (figs. 2A-C).

Las trabéculas en forma de cordones del trabecu-
lum uveal y las aplanadas del córneo-escleral,
ambas observadas en los individuos normales, no se
encontraron en los individuos con glaucoma congé-
nito. En lugar de esto, había un tejido compacto y
bastante homogéneo con pequeñas aberturas, que se
extendía desde la inserción anómala del iris a la LS
(fig. 2C). Este tejido no era diferente al del adulto
normal, sino el resultado de una modificación del
tejido de la malla trabecular debido al engrosa-
miento de las trabéculas, que determinaba un estre-
chamiento de los espacios intertrabeculares (fig.
2C,D).

La pared interna del CS presentaba células endo-
teliales muy grumosas, lo que podría indicar la pre-
sencia de vacuolas gigantes en su interior (fig. 3A).

En una de las piezas de trabeculectomía pudimos
analizar la incisión de la goniotomía justo en el
límite entre el área tratada y no tratada. El examen
de la zona revelaba que el goniotomo había roto el
tejido trabecular, permitiendo que el iris rotase
hacia atrás. El reposicionamiento del iris abría el
ángulo en este área, descubriendo el receso angular
(figs. 3B y C).

DISCUSIÓN

Al igual que otros autores (11-15), nuestro análi-
sis de los fragmentos de las trabeculectomías de los
pacientes con glaucoma congénito primario, trata-
dos previamente con goniotomía, ha demostrado
cambios estructurales tanto en las trabéculas cor-
neo-esclerales como en las uveales. Estos cambios
van a producir una disposición alterada del iris,
dando la impresión de una inserción alta del mismo.
Decimos que «da la impresión», ya que la inserción
del iris tiene una localización normal y lo que deter-
mina la apariencia de una inserción alta es la unión
de unas trabéculas uveales grandes, por encima o
por debajo en el espolón escleral. Esta observación
ya había sido descrita por Kupfer and Ross (1971)
(15), quienes postularon que residuos de tejido
mesodérmico del iris serían los responsables de que
la parte del iris cercana al receso angular se adhiera
al espolón escleral, dando así la impresión de una
inserción alta del iris.

Uno de los aspectos más controvertidos en el
glaucoma congénito, es si este tejido constituye una
membrana propiamente dicha (2,16-19), o es sim-
plemente el resultado de una estructuración diferen-

68 ARCH SOC ESP OFTALMOL 2006; 81: 65-72 

ROJAS B, et al.



te del tejido trabecular. Coincidiendo con otros
autores (3,15,20,21), en nuestras preparaciones no
se ha observado una membrana, sino unas trabécu-
las de mayor tamaño que en los adultos normales.
Este tejido procedía de zonas del ángulo que no
estaban seccionadas por el goniotomo, ya que las
trabeculectomías se hicieron en áreas donde no se
había realizado una goniotomía previa. Este aumen-
to en el tamaño de las trabéculas, es debido funda-
mentalmente a la presencia de un tejido mesenqui-
mal que al reducir los espacios intertrabeculares,
favorece el acúmulo de distintos materiales (incluso
eritrocitos). Al igual que otros autores (15), se
observó este material amorfo tanto en la malla tra-
becular como en la porción yuxtacanalicular.

Algunos grupos han postulado que en la patoge-
nia del glaucoma congénito se produciría una falta
en el desarrollo del CS (5,9,10). En los fragmentos
procedentes de las trabeculectomías, no se encon-

traron anomalías a MEB en el desarrollo del CS.
Muy al contrario, la configuración del CS en los
tejidos estudiados era normal, hasta el punto que
pudimos observar vacuolas gigantes en la pared
interna del mismo.

En uno de los pacientes con glaucoma congénito
primario, al que se le había practicado previamente
una goniotomía, se seleccionó para la trabeculecto-
mía la zona de transición entre el tejido seccionado
por el goniotomo y el tejido sin seccionar. El análi-
sis ultrasestructural de la zona seccionada por el
goniotomo demostró, que la configuración de las
estructuras trabeculares por detrás del corte eran
normales. De acuerdo con Broughton (19), pensa-
mos que el efecto mecánico del corte podría permi-
tir el reposicionamiento de las estructuras angula-
res. La sección de las trabéculas uveales (las más
engrosadas) por el goniotomo, permitiría una caída
hacia atrás del iris, dejando ver el espolón escleral
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Fig. 2: Microscopía electrónica de transmisión del ángulo irido-corneal del un glaucoma congénito.
A,B: Anomalías en la inserción del iris. A: la raíz del iris se inserta anterior y paralelo (A, flecha) o paralelo (B, fle-
cha) al canal de Schlemm (CS). C,D: Trabéculas engrosadas (cabeza de flecha blancas) con espacios intertrabecula-
res disminuidos (flecha).



y la banda ciliar, exponiendo por tanto, el receso
angular (20,22). Estas observaciones explicarían el
éxito de la goniotomía como tratamiento del glau-
coma congénito primario. En nuestra opinión, como
la configuración del ángulo es aparentemente nor-
mal en estos pacientes, la goniotomía seccionaría el
tejido trabecular uveal anormal, permitiendo la eva-
cuación del acuoso sin resistencia. Por el contrario,
en aquellos casos de glaucoma congénito primario
que no se resuelven con la goniotomía, podría ocu-
rrir que el fallo funcional resida en un aumento de
resistencia en las vías post-trabeculares. Este
aumento de resistencia podría ser secundario, a un
acúmulo de material amorfo en el tejido yuxtacana-

licular (3,14), a un desarrollo inadecuado del CS o
sus conductos colectores (5,10).
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A: Células endoteliales prominentes en la pared interna
del canal de Schlemm (flecha). B,C: Incisión de una
goniotomía en el límite entre la zona tratada y no trata-
da (recuadro). C: La ruptura del tejido trabecular (cabe-
za de flecha) permite la rotación del iris hacia atrás,
descubriendo el receso angular (flecha). Iris (I).
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