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RESUMEN

Se realizd una revision bibliografica con el objetivo de exponer las principales
caracteristicas gonioscdpicas presentes en los pacientes glaucomatosos; efectuando
una busqueda de los principales articulos cientificos de los Gltimos afios, asi como
de la literatura impresa que incluye el tema, siendo seleccionados los contenidos
mas relevantes para la confeccién del informe final. Se obtuvo que la gonioscopia,
como método diagnéstico, le permita al oftalmdlogo el reconocimiento de signos
relacionados a las diferentes enfermedades glaucomatosas, por lo que constituye
un método necesario y valido en el diagnodstico y clasificacién de un glaucoma. Se
hace imprescindible para todo profesional de esta rama de la medicina, dominar la
técnica e interpretar sus hallazgos.
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DeCS: Gonioscopia; Camara anterior; Glaucoma.

ABSTRACT

A bibliographical review was made aiming at exposing the fundamental
gonioscopical characteristics present in glaucoma patients; searching the main
scientific articles in recent years, and also within the printed literature including the
topic, being chosen the most relevant contents for the elaboration of the final
report. It was concluded that gonioscopy, as a diagnostic means, allows the
ophthalmologist to recognize signs related with the several glaucomatous diseases,
a reason why it constitutes a necessary and valid method for diagnosing and
classifying glaucoma. It is indispensable for any professional worker in this area of
medicine to dominate the technique and interpret its findings.

DeCS: Gonioscopy; Anterior chamber; Glaucoma.

INTRODUCCION

El glaucoma constituye una de las principales causas de ceguera irreversible en el
mundo y Cuba, no estd exenta de esta problematica. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en este pais existen 66 900 ciegos y son el glaucoma
crénico simple, la retinopatia diabética, el desprendimiento de retina y la
hemorragia vitrea las principales causas de ceguera que afectan a la poblacién.!

Esta enfermedad tiene como desventaja que muchas de sus formas clinicas son
asintomaticas, esto provoca el deterioro lento y progresivo del nervio optico que
hace al paciente acudir al oftalmdlogo en estadios avanzados, cuando ya poco
puede hacerse.

El diagndstico temprano y oportuno continlia siendo un reto para la comunidad
oftalmolodgica a nivel internacional. Lo que si ha quedado claro es que es preciso
realizar la pesquisa activa en personas con factores de riesgo para de esta forma
detectar en estadios tempranos la enfermedad. 2

La neuropatia glaucomatosa provoca en el paciente, una gran limitacion de sus
capacidades para actuar y disfrutar plenamente de la vida. De ahi, la importancia
gue le concede la OMS como afeccidn cronica no trasmisible que puede conducir a
la ceguera.!

De manera general, los glaucomas se clasifican en primarios, secundarios o
congénitos, y a su vez, pueden ser de angulo abierto o de angulo estrecho. Esta
clasificacién se logra sobre todo por medio de la gonioscopia, examen mediante el
cual se visualizan y analizan las estructuras del angulo camerular.?

El receso creado entre la superficie corneo escleral posterior y la superficie anterior
del iris constituye el angulo de la cdmara anterior o camerular, cuya configuracion
es elemental en la patogenia del glaucoma, sin embargo, este no puede ser
visualizado directamente a través de una cérnea intacta porque la luz emitida desde
sus estructuras sufren una reflexidon interna total en la superficie anterior de la
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pelicula lagrimal precorneal, razén por la que se hace preciso emplear una lente
especial con el objetivo de crear una nueva interfase: pelicula lagrimal-lente.*®

Las lentes de contacto apropiadas se conocen como goniolentes.® Las goniolentes
indirectas o gonioespejos proporcionan una imagen del angulo opuesto y se pueden
emplear sélo conjuntamente con una lampara de hendidura. Dentro de este grupo
podemos encontrar la lente de Goldmann de uno y tres espejos, la lente de Rousell,
Frankhauser, la lente de Zeiss y su similar Posner Sussman.*

Las goniolentes directas o gonioprismas proporcionan una vision directa del angulo,
no requieren de ldmpara de hendidura y se emplean con el paciente en decubito
supino. Ejemplos de estas lo constituyen la lente de Koeppe y con fines quirlrgicos
la goniolente de Swan-Jacob.*’

Este examen se considera una exploracion imprescindible en todo paciente afecto
de glaucoma o hipertensidn ocular y gracias a ella, desde el punto de vista
diagnéstico, pueden identificarse las estructuras angulares anormales, estimarse la
amplitud del angulo de la cdmara, algo particularmente importante en el
tratamiento de ojos con angulos estrechos, asi como detectar la presencia de otros
hallazgos tales como pigmentacion, material de pseudoexfoliacion, neovasos, etc.
La aplicacién quirdrgica permite visualizar el angulo durante procedimientos como
la trabeculoplastia con laser y la goniotomia.®

La gonioscopia continla siendo el método de eleccién en el diagndstico y manejo de
los pacientes con glaucoma.® El reconocimiento de los signos propios de cada
entidad le permitira al observador clasificarlo correctamente, para establecer un
tratamiento y pronostico adecuado.

Es preciso para todo oftalmdlogo, dominar la técnica y conocer todos los detalles
que pueden observarse en el examen realizado a estos pacientes. Ademas los
hallazgos gonioscopicos presentes en cada tipo de glaucoma se encuentran de
manera dispersa en diferentes bibliografias por cada enfermedad de forma
independiente, no existiendo una valoracién global del dngulo por entidades.

Teniendo en cuenta estas razones se decide realizar una revision bibliografica con el
objetivo de exponer las principales caracteristicas gonioscopicas presentes en los
pacientes glaucomatosos.

DESARROLLO
I. Anatomia del angulo o seno camerular.

El angulo o seno camerular ocupa la parte mas periférica de la camara anterior y se
forma por la insercién de la raiz del iris en la pared corneo escleral. Es en realidad,
un verdadero receso de la cdmara anterior constituido por la extremidad anterior de
la esclera, la cara anterointerna del cuerpo ciliar y la raiz del iris y en él podemos
encontrar diferentes estructuras anatomicas, desde adelante hacia atras: la linea de
Schwalbe, la maya trabecular o trabéculo, el espolén escleral, la banda del cuerpo
ciliar, la raiz del iris y el ultimo pliegue circular iridiano.

La linea de Schwalbe es la estructura mas anterior y aparece como una linea opaca
que corresponde a la extremidad del septum escleral; es una de las tres
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prolongaciones anteriores de la esclera. Es la zona donde termina la membrana de
Descemet, separando la cornea del canal de filtracion.

La malla trabecular ocupa la zona mas interna del canal de filtracion, se encuentra
a continuacién de la linea de Schwalbe y tiene una anchura media de 600 micras.
En la gonioscopia, se asemeja al cristal esmerilado y parece tener profundidad. La
porcién anterior es la llamada no filtrante, esta carente de pigmento y de funcidn,
adyacente a la linea de Schwalbe y de color blanquecino. La parte posterior,
pigmentada y funcional, es contigua al espolén escleral y de aspecto translicido
gris-azulado.

El conducto o canal de Schlemm, por lo general, no se observa directamente
aunque puede identificarse en ojos sin pigmentacién trabecular como una linea algo
mas oscura en la parte inferior del trabéculo posterior. A veces puede observarse
sangre en su interior si la lente de gonioscopia presiona las venas epiesclerales, de
forma que la presion en los mismos supera a la presion intraocular (PIO) o bajo
circuntancias patoldgicas de aumento de la presidon venosa epiescleral que pueden
cursar con presencia de sangre en el conducto de Schlemm como son: fistula
carotideo cavernosa, sindrome de Starge-Weber y obstruccion de la vena cava
superior.

El espolén escleral en la gonioscopia se sitla justo detras de la malla trabecular y
aparece como una banda blanquecina, estrecha, densa y a menudo brillante. Su
aspecto es bastante similar en los distintos tipos de ojos.

La banda del cuerpo ciliar se localiza por fuera, justo por detras del espolén
escleral, aparece como una banda de color marrén pardo o gris pizarra. Su anchura
depende de la posicidn de la insercidn iridiana y tiende a ser menor en los ojos
hipermétropes y mayor en los miopes. Corresponde a la porcién del musculo ciliar
gue se visualiza en la cdmara anterior. La anchura de la banda del cuerpo ciliar
determina la profundidad del seno camerular.

El receso angular representa el hundimiento del iris al ir a insertarse en el cuerpo
ciliar. Los procesos iridianos son las pequefias extensiones de la superficie anterior
del iris que se insertan a nivel del espoldn escleral y recubren el cuerpo ciliar en
grado variable. Aparecen aproximadamente en 1/3 de los ojos normales y son mas
prominentes en la infancia y en iris marrones. Con la edad tienden a adelgazarse y
pierden su continuidad.

Los vasos sanguineos: se observan con frecuencia en los ojos normales y se
disponen en forma radial en la base del iris y en el receso angular. La presencia de
vasos que discurren de forma aleatoria en varias direcciones tiene una implicacion
patoldgica.!?*?

II. Técnica gonioscoépica

Para realizar una gonioscopia diagnodstica se debe ayudar con lentes de contacto
especificos para el proceder. A pesar de que existen diferentes tipos de gonilentes,
el mas utilizado por su disponibidad y accesibilidad en nuestro medio, es el lente de
Goldmann de tres espejos, por esta razon se expondra el proceder con este
dispositivo.

Se instila anestésico tépico (proparacaina al 0,5%, xilocaina al 4% o tetracaina al
0,2%) en el fondo de saco inferior, previo consentimiento informado. Se coloca
solucion acopladora (metilcelulosa preferentemente o viscoelastico) por detras de la
lente, en la zona inferior o céncava, llenandola solo hasta la mitad y evitando que
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quede una burbuja de aire, la cual puede dificultar la visualizacién. Se le indica al
paciente mirar hacia arriba y el borde inferior de la lente se inserta en el interior del
fondo de saco inferior, luego se presiona rapidamente contra la cérnea de forma
que la sustancia de acoplamiento no se escape. Se pide al paciente que mire hacia
delante con el otro ojo.

Se visualiza el angulo con el pequefio espejo gonioscépico en forma de cupula.
Inicialmente se coloca en la posicion de las 12 horas para visualizar el dngulo
inferior, luego se hace rotar en el sentido de las agujas del reloj, hasta llegar a
examinar el seno camerular en sus 360 grados. El haz de la ldampara de hendidura
debe tener 2 mm de ancho, y cuando se mira en diferentes posiciones suele ser
mejor rotar el haz de forma que su eje esté en angulo recto con el espejo.*

III. Hallazgos gonioscopicos por patologias
A. Glaucoma primario de angulo abierto.

El seno es abierto y se ven todas las estructuras al igual que en el angulo normal,
es decir, la linea de Schwalbe, la malla trabecular, el espolén escleral y la banda del
cuerpo ciliar. Esto coincide con una buena profundidad de la camara anterior en la
biomicroscopia.* 1013

B. Cierre angular primario y glaucoma por cierre angular primario.

La gonioscopia es util en cualquiera de las etapas de sospecha de cierre angular. Un
angulo puede definirse como estrecho cuando el espoldn escleral no es observado,
el cuerpo ciliar y la insercion del iris se encuentran ocultos.*

Segun Foster, existe sospecha de cierre angular primario cuando mas de 270° de la
malla trabecular posterior no es visible por aposicion de la periferia del iris.'” El
resto del examen oftalmoldgico es normal.*>’

En el cierre angular primario agudo se observa contacto iridocorneal periférico
completo (Grado 0 de Shaffer). '® Generalmente es preciso retrasar la gonioscopia
hasta la resolucién del edema corneal con medicacién hipotensora ocular, glicerina
topica o cloruro de sodio hiperténico al 5% y es imprescindible la exploraciéon del
ojo adelfo.* 1> 19:20

En los casos pos congestivo o glaucoma por cierre angular primario se muestra un
angulo estrecho que puede estar abierto o parcialmente cerrado. Si esta abierto
pueden existir sinequias anteriores, hiperpigmentacion trabecular y una linea recta
de pigmento por delante de la linea de Schwalbe en el lugar de contacto
iridocorneal previo. La estrechez angular se asocia a cambios glaucomatosos en el
disco éptico.* *°

C. Glaucomas Secundarios.
Glaucoma neovascular:

En la fase inicial una fina membrana fibrovascular tapiza superficialmente el angulo,
el cual se muestra abierto y se pueden observar los neovasos. Posteriormente la
contraccion de este tejido arrastra el iris a una extensa goniosinequia entre la
pared interna y externa del seno, observandose un cierre angular de tipo
traccional.**
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Glaucoma pseudoexfoliativo: en la gonioscopia ocasionalmente es posible observar
grumos de material fibrilar, con aspecto como "caspa". Se muestra generalmente
un angulo abierto con hiperpigmentacién trabecular mas marcada en la zona
inferior y de distribucion irregular.

El signo mas precoz es una doble linea ondulada de pigmento que se ubica por
encima (anterior) de la linea de Schwalbe denominada "linea de Sampaolesi", la
cual suele verse como una banda festonada de pigmento. Suele encontrarse afios
antes de que aparezcan los primeros depoésitos en el cristalino o el borde pupilar.*
10,1921 F| grado de hiperpigmentacion del dangulo se correlaciona con la gravedad
del glaucoma. En algunos casos los angulos son estrechos.”

Sindrome de dispersion pigmentaria y glaucoma pigmentario: angulo abierto amplio
con una concavidad caracteristica de la periferia media del iris que puede aumentar
con la acomodacién. La cdmara es de tipo trapezoidal y pueden existir distintos
grados de goniodisgenesia.

La hiperpigmentacién trabecular es mas marcada sobre el trabéculo posterior, con
un aspecto mas homogéneo y forma una banda densa que afecta uniformemente a
toda la circunferencia del angulo. También puede verse pigmento en o anterior a la
linea de Schwalbe.?*%?

En el glaucoma pigmentario, a diferencia de la pseudoexfoliacion, existe
transiluminacién del iris en la periferia y depdsitos de pigmento en la cara posterior
de la cérnea (Huso de Krukemberg).?

Glaucoma inflamatorio: se produce por sinequias anteriores en el seno camerular.
Las mismas pueden ser primarias (se ven las estructuras normales del angulo entre
ellas) o secundarias (cuando el ultimo pliegue circular del iris se adhiere o sinequia
a la linea de Schwalbe).**

En los casos donde se produce un cierre del angulo con bloqueo pupilar la
gonioscopia muestra contacto iridotrabecular. La indentaciéon con una goniolente se
puede emplear para valorar la extensién del cierre del angulo por aposicién en
oposicion al cierre del angulo por sinequias primarias, las cuales producen un cierre
gradual y progresivo sin bloqueo pupilar.*

En los casos de glaucomas inflamatorios de angulo abierto por uveitis activas puede
en ocasiones el examen revelar la presencia de precipitados trabeculares,*
sinequias anteriores periféricas, exudado de aspecto gelatinoso en malla trabecular
o neovascularizacién.®

En la uveitis anterior crénica el diagndstico definitivo de la lesion trabecular es dificil
debido al aspecto variable del angulo. Tedricamente este es abierto y en algunos
ojos puede verse un exudado gelatinoso similar a "puré de patatas".

En casos de pacientes con uveitis es muy importante reconocer la causa de la
hipertensién ocular, que puede deberse a una inflamacion del trabéculo
(trabeculitis), a un bloqueo pre-trabecular o a la formacion de mallas que inutilizan
el trabéculo definitivamente.

En el sindrome de Posner Schlossman, sindrome especifico de uveitis hipertensiva,
se muestra un angulo abierto sin signos inflamatorios y caracteristicamente no se
observan goniosinequias (sinequias anteriores periféricas). Si no se realiza esta
exploracion, el cuadro se puede confundir con un cierre angular primario agudo.* *
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Glaucoma traumatico: en algunos casos puede existir iridodialisis e hifema pero el
hallazgo mas caracteristico es un aumento significativo de la visualizacion de la
banda del cuerpo ciliar. Se muestra una recesién del angulo, cicatricial e irregular
con pigmento en el receso. En algunos casos de larga duracién, la hendidura queda
oscurecida por tejido fibroso. En el examen rutinario, la hiperpigmentacién en el
angulo puede confundirse con un glaucoma pigmentario, especialmente si el
endotelio corneal también esta cubierto por granulos de pigmento. Es importante
comparar el aspecto del angulo en los dos ojos y también diferentes partes del
angulo en el mismo ojo.?* %°

Segun otros autores la banda del cuerpo ciliar, se desprende del espoldn escleral y
una banda de esclera blanca es visible entre dichas estructuras.?*

El examen debe realizarse de preferencia a partir de la segunda semana del trauma
tras la mejoria del proceso inflamatorio, en los 360 grados, buscando las lesiones
angulares asociadas, ° ademas para evitar el resangrado. Si fuese necesario (por
ejemplo en la hipertension ocular incontrolable), se utiliza la lente de Zeiss con
maniobras gentiles.?*

Sindrome endotelial: iridocorneal, la gonioscopia muestra sinequias anteriores
periféricas de base amplia que a menudo se extienden anteriormente hacia Ia linea
de Schwalbe cuya extensién no guarda relacion con la elevacién de la prension

ocular. Puede ser visible una fina membrana endotelial sobre la superficie angular.*
14

Glaucoma secundario a tumores del angulo: puede constatarse la presencia de un
tumor primario o infiltracién de otro por contigiidad. En ocasiones solo la
gonioscopia permite el diagndstico oportuno de estos.?®?’

D. Glaucomas congénitos

En el estudio del glaucoma congénito es imprescindible el conocimiento del seno
camerular normal del nifo, especialmente de los recién nacidos, ya que del
diagndstico gonioscopico dependen fundamentalmente su clasificacidn clinica y la
indicacion quirdrgica apropiada.

En el momento del nacimiento el tejido mesenquimatoso, antes llamado
"mesodérmico”, se reduce a una fina lamina trabeculoconjuntival. La pared interna
del seno aun no se halla desarrollada, y se visualiza la capa ectodérmica
pigmentaria del iris.

Es muy importante para el oftalmdlogo diferenciar entre dos estructuras angulares
que suelen confundirse a menudo. Estas son los procesos iridianos que son
normales y los restos "mesodérmicos" patoldgicos o goniodisgenesias que son
siempre anormales.*

Salvo excepciones, la mayoria de los ojos con glaucoma congénito muestran
anormalidades gonioscdpicas.

En general, el iris es plano o ligeramente convexo y la cdmara anterior profunda. El
angulo aparece velado por una delicada membrana de aspecto celofanico,
esponjoso y semitraslicido. En otras ocasiones, ese tejido y en la misma posicién,
estd pigmentado, forma arborizaciones y es mas denso y compacto, forma una
linea festonada !°, lo que parece una continuacién del iris que tapiza la pared
escleral del angulo; es lo que se describe como persistencia del ligamento pectineo.
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Los dos aspectos anteriores corresponden a una persistencia de tejido
mesenquimatoso.?® 2°

Sampaolesi distingue gonioscopicamente dos tipos de glaucoma congénito: el tipo I
donde existe la ausencia de banda del cuerpo ciliar cubierta por restos
mesodérmicos patoldgicos que en este caso llegan hasta el trabeculado, pero que
permiten apreciar siempre la ubicacion de la linea de Schwalbe vy el tipo II que se
caracteriza por la aparente insercidn alta del iris, por encima de la linea de
Schwalbe, No observandose ningin elemento del angulo normal.**

En el glaucoma congénito tardio por goniodisgenesia los restos "mesodérmicos"
patoldgicos se extienden desde la raiz del iris hasta el espolén, conducto de
Schlemm y linea de Schwalbe ocultando la banda del cuerpo ciliar.* 3°

E. Utilidad de la gonioscopia diagndstica en evaluacién posoperatoria.

Iridotomia Laser: una o dos semanas posteriores a la realizacion de este proceder
debe repetirse la gonioscopia para comprobar la modificacién del dngulo.?°

Trabeculotomia: una semana después de la trabeculotomia, puede observarse
sangre que proviene del canal de Schlemm hacia la cAmara anterior a través de la
apertura realizada.®!

Trabeculectomia (TBT): en una gonioscopia post-operatoria, la apertura de la
trabeculectomia puede verse extendiéndose en la superficie corneal posterior y del
IFIS.

Esclerectomia profunda no penetrante (EPNP): se observa un area oscura en la
pared externa del angulo camerular, el lago escleral, el cual puede ser visto con un
corte muy fino en hendidura, claramente lleno de liquido. El canal de Schlemm vy la
malla trabecular se han vuelto mas convexos, protruyendo hacia el interior de la
camara anterior, debido a que han sido desplazados.

Otra apariencia del angulo camerular después de este procedimiento, es el observar
a través de un corte muy fino de hendidura la fina membrana trabéculo-
descemética.?! Ademas, pueden identificarse sinequias anteriores periféricas a la
zona filtrante como complicacién posoperatoria.>?
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CONCLUSIONES

La gonioscopia le permite al oftalmdlogo el reconocimiento de signos relacionados a
las diferentes enfermedades glaucomatosas, por lo que constituye un método
necesario y valido en el diagndstico y clasificacidon de un glaucoma. Se hace
imprescindible para todo profesional de esta rama de la medicina, dominar la
técnica e interpretar sus hallazgos.
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