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CAMBIOS ESTRUCTURALES DEL ANGULO DE LA
CAMARA ANTERIOR EN EL GLAUCOMA CONGENITO.
COMPARACION CON EL DESARROLLO NORMAL

STRUCTURAL CHANGES OF THE ANTERIOR CHAMBER ANGLE
IN PRIMARY CONGENITAL GLAUCOMA WITH RESPECT TO
NORMAL DEVELOPMENT
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RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: Comparar los hallazgos morfolégicos Purpose: To compare findings of normal angles
observados en angulos normales con los observadwith those from primary congenital glaucoma ir
en angulos de pacientes con glaucoma congénitorder to clarify the pathogenic mechanisms of th
primario, para intentar clarificar los mecanismosdisease and to explain the success of surgical tre
patogénicos de esta enfermedad, asi como explicment in some of these patients.

el éxito del tratamiento quirdrgico en alguno deMethods: Adult normal eyes from cadavers anc
estos pacientes. fragments of surgical trabeculectomies fron
Métodos: Se utilizaron ojos adultos normales pro- patients with primary congenital glaucoma pre
cedentes de cadaveres y fragmentos quirdrgiccviously treated with goniotomy were studied. Eye
procedentes de trabeculectomias, de pacientes cwere processed for examination using light micros
glaucoma congénito primario que habian sido tratacopy and scanning electron microscopy technique
dos previamente con una goniotomia. Los tejidosResults: The following was evident in congenital
fueron procesados para su examen a microscopglaucoma: 1) high iris insertion; 2) no observable pre¢
optica (MO) y microscopia electronica de barridotrabecular membrane, but enlarged trabeculae w
(MEB). diminished inter-trabecular spaces; 3) Schlemm
Resultados: En los glaucomas congénitos encon-canal (SC) apparently normal, with vacuoles in th
tramos: 1) insercion alta del iris; 2) No se observewall indicating normal functioning; 4) sectioning of
una membrana pre-trabecular, sino que comparancthe abnormal trabecular tissue during goniotomy allc
con los angulos normales las trabéculas aparecewed repositioning of the angle structures and hen
ensanchadas con disminucion de los espacios intethe appearance of the angular recess.
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trabeculares; 3) el canal de Schlemm (CS) es apiConclusions: Anomalies of the trabecular structu-
rentemente normal, con vacuolas en su pared gures in primary congenital glaucoma do not alway
indican un funcionamiento normal del mismo; 4) laparallel an abnormal development of the SC and tt
seccion del tejido trabecular anormal que producccollector channels. This fact could explain the suc
la goniotomia, permite el reposicionamiento de lascess of goniotomy in this type of glaucorffech
estructuras del angulo y por tanto la aparicion deSoc Esp Oftalmol 2006; 81: 65-72).

receso angular.

Conclusiones:En el glaucoma congénito primario Key words: Eye, Schlemm’s canal, trabecular
las anomalias de las estructuras trabeculares rmeshwork, congenital glaucoma, electron micros
siempre se acompafian de un desarrollo anomacopy.

del CS y de los canales colectores. Este hech

podria explicar que la goniotomia sea un tratamien

to con éxito en estos glaucomas.

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

INTRODUCCION de la malla trabecular corneo-escleral (7,8). P«
ultimo, se ha postulado el desarrollo incompleto
El glaucoma congénito es una enfermedad pedida ausencia del CS (5,9,10) en algunos casos. E
trica caracterizada por un incremento en la presiéfalta de consenso en la etiopatogenia del glaucor
intraocular (P10), secundario a un desarrollo an6congénito, podria explicar porqué los glaucome
malo de las estructuras del angulo de la camargongénitos presentan comportamientos diferentes
anterior. El aumento de PIO produce alteracioneglistintas respuestas ante los tratamientos.
morfolégicas que pueden conducir a la ceguera. Se El propdsito de este trabajo es estudiar, con té
han propuesto diferentes clasificaciones (1) y sdicas histolégicas y microscopia electrénica d
han postulado varias hipotesis, que intentan explibarrido (MEB), el angulo de la camara anterior d
car la fisiopatologia del glaucoma congénito prima-0jos con glaucoma congenito y compararlo con «
rio. Barkan (2) y Worst (3) describieron la presen-de ojos humanos normales, para intentar clarifici
cia de una membrana, que cubria el angulo y s®s mecanismos patogénicos de esta enfermeda
extendia desde la linea de Schwalbe (LS) hasta katar de explicar el éxito del tratamiento quirdrgice
malla trabecular bloqueando la salida del humogue se produce en algunos de estos pacientes.
acuoso. Allen et al (4) postularon que el angulo de
la cAmara anterior no se abria completamente, debi- 3
do a que se producia un clivaje incompleto y unaSUJETOS, MATERIAL Y METODOS
pobre diferenciacion y organizacion de las células
del &rea trabecular. Shaffer (5) defendia la existen- Para la realizacion de este estudio, se utilizarc
cia de una insercion anomala del iris en el area m&k2 ojos de adultos normales, procedentes de dor
permeable de la malla trabecular, debido a unaiones para trasplante de cornea y 4 fragmentos
separacion incomplete del tejido durante el desarrgsiezas de trabeculectomias de pacientes con gl
llo. Maumenee (6) observé una insercion anormatoma congénito primario, que habian sido tratadc
de los haces longitudinales y circulares del muscupreviamente con una goniotomia. Los tejidos fue
lo ciliar en las fibras trabeculares, que tendian aon procesados para su estudio con microscof
comprimir el espolon escleral y que por tanto, com-6ptica (10 ojos humanos y dos piezas de trabec
primian el canal de Schlemm (CS). Otros autoresectomia) y microscopia electrénica de barrido (dc
han descrito la presencia de masas de materi@jos humanos y dos piezas de trabeculectomia). |
amorfo o fibroso, en la porcién endotelial de lalas piezas de trabeculectomia utilizadas: 3 procedi
malla trabecular y en los espacios inter-trabecularede trabeculectomias realizadas en zonas del ang
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no tratadas previamente con goniotomia (2 para s(CS) era perfectamente visible, asi como los cole
estudio a MO y 1 para MEB), y una, de una trabetores externos y los plexos intraescleral y super
culectomia realizada en la zona de transicion entreial profundo, cuya densidad se distribuia al aze
el tejido seccionado por el goniotomo y el tejido sinLos procesos ciliares estaban claramente difere
seccionar (para su estudio a MEB). ciados y contenian abundantes vasos sanguineot
Los tejidos fueron procesados utilizandose los
siguientes protocolos.
B) MEB

Microscopia Optica (MO) La malla trabecular se observaba como un tejic
triangular que rodeaba a la camara anterior (fi
Los ojos fueron fijados en paraformaldehido (PF)1A). Su vértice estaba localizado en la membrai
al 4% en tampon fosfato (TF) 0,1 M pH 7,4. Des-de Descemet formando la linea de Schwalbe. |
pués de 5 h de fijacién, se separd el segmento antaexalla trabecular se extendia desde la linea de S
rior del posterior y se mantuvo en la solucién fija-
dora durante 24 h. Posteriormente, el segmentn‘. —
anterior se lavé en tampén fosfato salino (TFS) y s¢ g, ; EE "I
deshidraté en alcoholes de gradacion creciente. fag )0
continuacion se introdujo en tolueno y se incluyo er: ol @]
parafina. Se realizaron secciones sagitales de KSIEHES NS
micras, tifiéndose posteriormente con hematoxilinalf et
eosina, Unna-Tanzer o azul de tolouidina.

Microscopia electrénica de Barrido (MEB)

Dos fragmentos de trabeculectomias y dos ojo* " ©. = i
normales fueron fijados en glutaraldehido 2,5% crii- "E.h-"-_ 3_~ -
TF 0,1 M ph 7,4 durante 12 h. Posteriormente s¢zo « = -~
lavaron en TF 0,1 M pH 7,4 y fueron postfijados ens ;
tetroxido de osmio al 1% durante 2 h. Después s
lavaron en agua destilada, se deshidrataron en ag
tonas de gradacion creciente, se realizo el punto crj
tico con diéxido de carbono liquido y se metaliza-
ron con oro. A continuacién se montaron sobrg
soportes metalicos, con el Angulo de la camara ant
rior mirando hacia arriba. Las muestras fuero
observadas y fotografiadas con un microscopi

electrénico de barrido. ff ..,,‘_::, -
R i
RESULTADOS o

Fig. 1. Microscopia electronica de transmision del
angulo irido-corneal del adulto.
A,B: La malla trabecular (cabeza de flecha blanca) s
observa como un tejido triangular (A) formado por
A) MO lamelas pequefias (flecha) que forman una malla de f
. . tracion (B). C: Trabeculum uveal (flecha); D: Trabecu-
En el angulo iridocorneal del adulto normal, sejum cérneo-escleral (flecha). E: Trabéculas constituida
observo que los espacios intertrabeculares de Ipor bandas aplanadas de tejido (flecha) con aperturs
malla trabecular corneo-escleral presentaban unde tamafio variable (asterisco). Iris (1); Esclera (S); Rai
morfologia elongada. La luz del canal de Schlemndel iris (IR).

Adulto normal
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walbe al estroma del iris y a la superficie anterior Las trabéculas en forma de cordones del trabec
del cuerpo ciliar. La malla trabecular estaba formaium uveal y las aplanadas del coérneo-esclere
da por pequefas lamelas, dispuestas unas sobaenbas observadas en los individuos normales, no
otras, para formar una rejilla de filtracién (fig. 1A y encontraron en los individuos con glaucoma congt
B). En la malla trabecular se identificaron dos por-nito. En lugar de esto, habia un tejido compacto
ciones, el trabeculum uveal y el trabeculum cérneobastante homogéneo con pequefias aberturas, qu
escleral. El trabeculum uveal estaba localizado préextendia desde la insercion anémala del iris a la L
ximo a la cdmara anterior y sus trabéculas derivaffig. 2C). Este tejido no era diferente al del adult
ban de la raiz del iris y del cuerpo ciliar (fig. 1C). Elnormal, sino el resultado de una modificacion de
trabéculum corneo-escleral consistia en una red dejido de la malla trabecular debido al engrose
lamelas, que se extendian desde el espolén escleralento de las trabéculas, que determinaba un est
a la linea de Schwalbe (fig. 1D). Los trabeculumchamiento de los espacios intertrabeculares (fi
corneo-escleral y uveal externo estaban constitui2C,D).

dos por bandas aplanadas de tejido. Entre estas ban-ia pared interna del CS presentaba células enc
das habia aberturas angulares de tamafio variabieliales muy grumosas, lo que podria indicar la pre
con las esquinas redondeadas (fig. 1E). Estas abesencia de vacuolas gigantes en su interior (fig. 3A
turas estaban orientadas circunferencialmente, En una de las piezas de trabeculectomia pudim
paralelas a la superficie del limbo cérneo-esclerahnalizar la incision de la goniotomia justo en €
(fig. 1E). En la capa mas interna del trabéculumlimite entre el area tratada y no tratada. El exam«
uveal, proxima a la camara anterior, las trabéculade la zona revelaba que el goniotomo habia roto
presentaban una especie de cordones redondeadefido trabecular, permitiendo que el iris rotas
gue se orientaban radialmente. Estos cordones delacia atras. El reposicionamiento del iris abria ¢
mitaban grandes espacios ovales, circulares o ron&ngulo en este area, descubriendo el receso angt

boidales formando una malla (fig. 1C). (figs. 3By C).
Glaucoma congénito DISCUSION
A) MO Al igual que otros autores (11-15), nuestro anal

sis de los fragmentos de las trabeculectomias de
Los fragmentos de las trabeculectomias presentgacientes con glaucoma congénito primario, trati
ban masas de material amorfo a nivel de la mallgos previamente con goniotomia, ha demostrac
trabecular y en el tejido yuxtacanalicular. Estecambios estructurales tanto en las trabéculas ci
material, constituido por un material de desechmeo-esclerales como en las uveales. Estos camb
homogeéneo, producia un engrosamiento de las traan a producir una disposicién alterada del iris
béculas y un estrechamiento considerable de logando la impresion de una insercién alta del mism
espacios intertrabeculares. El CS no mostraba altédecimos que «da la impresion», ya que la inserci¢
raciones. del iris tiene una localizacion normal y lo que detel
mina la apariencia de una insercion alta es la unic
de unas trabéculas uveales grandes, por encim:
B) MEB por debajo en el espoldn escleral. Esta observaci
ya habia sido descrita por Kupfer and Ross (197
En las preparaciones de glaucoma congénito s@5), quienes postularon que residuos de tejic
observaron alteraciones con respecto a la insercidmesodérmico del iris serian los responsables de ¢
del iris (fig. 2A 'y B), que se encontraba muy poria parte del iris cercana al receso angular se adhi
delante del espolon escleral. En las secciones trangt espolén escleral, dando asi la impresion de u
versales se observé que la raiz del iris podia insefnsercién alta del iris.
tarse paralela al CS (fig. 2B), o anterior y paralela Uno de los aspectos mas controvertidos en
al CS (fig. 2A), proxima al tejido corneal. Esta glaucoma congénito, es si este tejido constituye ul
insercion anormal determinaba la ausencia de recenembrana propiamente dicha (2,16-19), o es sir
so angular (figs. 2A-C). plemente el resultado de una estructuracion difere
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Fig. 2: Microscopia electrénica de transmision del angulo irido-corneal del un glaucoma congénito.

A,B: Anomalias en la insercién del iris. A: la raiz del iris se inserta anterior y paralelo (A, flecha) o paralelo (B,
cha) al canal de Schlemm (CS). C,D: Trabéculas engrosadas (cabeza de flecha blancas) con espacios intertre
res disminuidos (flecha).

te del tejido trabecular. Coincidiendo con otrostraron anomalias a MEB en el desarrollo del C¢
autores (3,15,20,21), en nuestras preparaciones mduy al contrario, la configuracion del CS en los
se ha observado una membrana, sino unas trabédgjidos estudiados era normal, hasta el punto q
las de mayor tamafio que en los adultos normalepudimos observar vacuolas gigantes en la par
Este tejido procedia de zonas del angulo que nimterna del mismo.
estaban seccionadas por el goniotomo, ya que las En uno de los pacientes con glaucoma congén
trabeculectomias se hicieron en areas donde no geimario, al que se le habia practicado previamen
habia realizado una goniotomia previa. Este aumenia goniotomia, se seleccioné para la trabeculec
to en el tamafio de las trabéculas, es debido fundania la zona de transicion entre el tejido seccionar
mentalmente a la presencia de un tejido mesenqupor el goniotomo y el tejido sin seccionar. El anali
mal que al reducir los espacios intertrabecularessis ultrasestructural de la zona seccionada por
favorece el acamulo de distintos materiales (inclusgoniotomo demostrd, que la configuracién de le
eritrocitos). Al igual que otros autores (15), seestructuras trabeculares por detras del corte el
observo este material amorfo tanto en la malla tranormales. De acuerdo con Broughton (19), pens
becular como en la porcién yuxtacanalicular. mos que el efecto mecéanico del corte podria pern
Algunos grupos han postulado que en la patogetir el reposicionamiento de las estructuras angul
nia del glaucoma congénito se produciria una faltaes. La seccion de las trabéculas uveales (las n
en el desarrollo del CS (5,9,10). En los fragmentogngrosadas) por el goniotomo, permitiria una cait
procedentes de las trabeculectomias, no se encohacia atras del iris, dejando ver el espolén esclel
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de

Fig. 3: Microscopia electronica de transmision del
angulo irido-corneal de un glaucoma congénito.

A: Células endoteliales prominentes en la pared interna
del canal de Schlemm (flecha). B,C: Incisién de una 7.
goniotomia en el limite entre la zona tratada y no trata-
da (recuadro). C: La ruptura del tejido trabecular (cabe-

za de flecha) permite la rotacion del iris hacia atras,
descubriendo el receso angular (flecha). Iris (1). 8.

y la banda ciliar, exponiendo por tanto, el receso
angular (20,22). Estas observaciones explicarian P
éxito de la goniotomia como tratamiento del glau-
coma congeénito primario. En nuestra opinion, como,
la configuracion del angulo es aparentemente nor-
mal en estos pacientes, la goniotomia seccionaria el
tejido trabecular uveal anormal, permitiendo la eval2-
cuacion del acuoso sin resistencia. Por el contrario,
en aquellos casos de glaucoma congénito primario
gue no se resuelven con la goniotomia, podria ocuss.
rrir que el fallo funcional resida en un aumento de
resistencia en las vias post-trabeculares. Est
aumento de resistencia podria ser secundario, a un’
acumulo de material amorfo en el tejido yuxtacana-
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licular (3,14), a un desarrollo inadecuado del CS
sus conductos colectores (5,10).
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