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RESUMEN.

Se ha realizado una revision bibliografica del humor acuoso y del lugar de su produccion
y drenaje, camara posterior y anterior haciendo un repaso general de la anatomia del globo ocular.
También destacamos, sin profundizar en el tema, el glaucoma, patologia que puede desarrollarse
por anomalia en la formacion, circulacion o/y reabsorcién del HA.

El trabajo se ha dividido en varios apartados: en primero lugar comenzamos con
Embriologia, donde describimos el proceso de formacion del globo ocular, dandole més
importancia al desarrollo de las cAmaras del ojo y las estructuras que estan implicadas en la
formacion, circulaciony reabsorcion del HA. El siguiente apartado Anatomia, hacemos una vision
general de las diferentes estructuras del ojo. A continuacion, adentramos en varios apartados
donde se focaliza el principal objetivo de la revision bibliografica que se ha realizado: camara
posterior y anterior. En la seccion de la camara posterior describimos los procesos ciliares y la
formacion del HA, afiadiendo la velocidad de produccion y la supresion de salida del acuoso. En
la cdmara anterior explicamos el drenaje del HA y sus diferentes vias de evacuacién detallando
la anatomia de las estructuras del ojo implicadas. También especificamos la fisiopatologia y
fisiologia seguido del ciclo dindmico. Finalmente, el Gltimo apartado se habla del Glaucoma,
definiendo en que se basa esta enfermedad y en los diferentes tipos de glaucoma se ven afectados
por la formacidn, circulacion y reabsorcion del humor acuoso.

Las palabras claves utilizadas son: humor acuoso, presion intraocular, cAmara posterior, cAmara
anterior, drenaje, formacion, reabsorcion y circulacion. .
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1. INTRODUCCION

La anatomia es una disciplina esencial, no solo en la formacion médica, sino en todos

los grados relacionados con las ciencias de la salud, como es la Optica y la optometria.

Desde el punto de vista profesional, la anatomia suministra al estudiante una serie de
conocimientos, habilidades y actitudes que seran esenciales para el futuro ejercicio de su
profesion; asi mismo contribuye a evitar la mala practica y, por tanto, a mejorar la

competencia profesional.

Hemos elegido la descripcion del contenido de contenido anterior del ojo, las camaras
del ojo, haciendo una revision bibliografica de las estructuras que forman. En concreto
nos hemos centrado en el estudio del humor acuoso. De este modo nos hemos centrado
en su produccion, formacion, circulacion y reabsorcién, detalles todos estos de gran
importancia para mantener la presion intraocular (P10), y su posible alteracion que daria

lugar a la reiterada enfermedad del glaucoma.

El volumen del humor acuoso determina la presién intraocular (P1O) adecuada para
la correcta funcion visual. Por otro lado, suministra los nutrientes necesarios a las
estructuras avasculares que estan en contacto con él: la cérnea, el vitreo y el cristalino.
Ademas, este flujo, repone los nutrientes y retira los productos de desecho de los tejidos

avasculares (Caprioli, 1994) con un tiempo de recambio de 100 minutos.

La presion intraocular es un factor de riesgo critico para el glaucoma, una enfermedad
neurodegenerativa y frecuente causa de ceguera en el mundo. Todas las estrategias
eficaces para tratar el glaucoma tienen como objetivo la reduccion de la presion
intraocular. Este se genera y se mantiene a través del sistema de circulacion del humor

acuoso en la cdmara anterior del ojo (Braunger y cols. 2005).

El mecanismo bioldgico responsable de la formacion del humor acuoso ha sido objeto
de un largo debate. En la actualidad se admite la posibilidad de un doble mecanismo,

mediante secrecion y ultrafiltracion plasmatica.

La difusion pasiva consiste en el paso de una sustancia a través de la membrana
biologia en funcion del gradiente de concentracién. La ultrafiltracion es el paso a través

de poros a consecuencias de un gradiente osmatico o hidrostatico. La secrecion es un



fendmeno bioldgico especializado para el transporte de sustancias, que se realiza muchas

veces en contra de gradiente y que consume energia.

Se ha escogido el estudio del humor acuoso un amplio y exhaustivo estudios
bibliogréaficos basado en la revision de los libros de texto anatdbmicos mas relevantes y en
las bases de datos abordada en forma extensa y detallada, entre otros, en el trabajo de

Frank Netter que publico “El Atlas de Anatomia Humana “en 1989.



2. OBJETIVOS

El principal objetivo es la descripcion anatomica de las camaras del ojo y su
contenido, el humor acuoso, dandole el valor a su formacion, circulacion y reabsorcion.
Estos altimos, son de gran importancia debido a que una alteracion puede desencadenar

una de las enfermedades oculares mas frecuentes, el glaucoma.

En el desarrollo del trabajo se pretende realizar una revision general de las camaras
tanto anterior como posterior las cuales forman el globo ocular, asi obtener mayor
comprension en la ubicacion de las estructuras que dan lugar al mantenimiento de la

presion ocular (P10) y la funcién que desempefia el humor acuoso.



3. METODOLOGIA

En este estudio se ha realizado una revision bibliografica cuyo objetivo fue recopilar
la mayor informacion posible acerca del tema del trabajo, las cAmaras del ojo y su
contenido, el humor acuoso y la presion intraocular. Por tanto, la busqueda se centré en
la descripcion detallada de la anatomia ocular y las principales singularidades del humor

aCuoso.

La busqueda de informacion para la revision se ha realizado en diversos capitulos de
libros de texto académicos anatomicos clasicos y actualizados, asi como el atlas
anatémico con las imagenes y figuras mas recientes y en distintas bases de datos, las
cuales son: Pubmed, Medes, Scopus o0 Google académico. Se realiz6 una recopilacion de
varios articulos y trabajos bibliograficos y de investigacion por medio del empleo de
palabras claves o combinaciones de ellas, relacionadas con el tema, tales como: Procesos
ciliares, malla trabecular, cAmara anterior, cAmara posterior, humor acuoso, presion
intraocular, canal de Schlemm... etc. Se ha aplicado filtros en la busqueda como anatomia

humana y altimos 10 afios.

A continuacion, se nombran una relacion de diferentes combinaciones de palabras

utilizadas en las distintas bases de datos:

e Eyeball (filtros “human anatomy” y “10 years”).

e Chamber eyeball (filtros “human anatomy” y “10 years”).

e Previous chamber (filtros “human anatomy” y “10 years”).

e Later chamber (filtros “human anatomy” y “10 years™).

e Aqueous humor (filtros “human anatomy” y “10 years™).

e Aqueous humor secretion (filtros “human anatomy” y “10 years”).

e Formation of aqueous humor (filtros “human anatomy” y “10 years”)

e Reabsorption of aqueous humor (filtros “human anatomy” y “10 years”).

e Schlemm’s canal (filtros “human anatomy” y “10 years”).



4. RESULTADOS
4.1.Embriologia del ojo.

La primera evidencia del desarrollo del ojo en el embrion humano, son los surcos
Opticos que aparecen a los 22 dias a cada lado del cerebro anterior (fig. 1). Con el
cierre del tubo neural, alrededor del dia 27 de la gestacién, estos surcos forman unas
evaginaciones del cerebro anterior, las vesiculas opticas. Estas vesiculas se ponen en
contacto con el ectodermo superficial e inducen cambios en éste para la formacion
del cristalino (fig. 1). Posteriormente la vesicula Optica comienza a invaginarse para
formar la cUpula o copa dptica, constituida por dos capas celulares separadas (fig. 1y
1A). Las capas externa e interna de esta clpula estan separadas al principio por una
luz, el espacio intrarretiniano (fig. 1A), pero luego éste desaparece y las dos capas se
yuxtaponen (fig. 1A. By 2.A). [1]
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Figura 1. A. Embrion en la cuarta semana de desarrollo donde se encuentra la
vesicula dptica. B. Corte transversal a nivel del cerebro anterior de un embrion de
22 dias en el que se observan los surcos opticos. C. Corte transversal a nivel del
cerebro anterior de un embridn de 4 semanas donde se distingue la vesicula éptica
en contacto con el ectodermo superficial. Ademas, se puede observar un leve
engrosamiento del ectodermo que forma la placoda del cristalino. D. Corte
transversal del cerebro anterior de un embrién de 5 mm que presenta la

invaginacion de la vesicula optica y la placoda del cristalino. [1]

La invaginacion de la clpula Optica no se completa ventralmente al inicio del
desarrollo, y esto produce la provisional fisura coroidea (fig. 2.A), que permite el paso
de la arteria hialoidea, la cual llegara hasta la cdmara anterior interna. Durante la
séptima semana, los labios de la fisura coroidea se fusionan y la apertura de la cGpula
Optica se convierte en una abertura circular denominada pupila. Al mismo tiempo, las
células del ectodermo superficial, que estan en contacto con la vesicula éptica forman
la placoda del cristalino (fig. 1.C.) que posteriormente se transforma en la vesicula

del cristalino. [1]

Durante la quinta semana del desarrollo, la vesicula del cristalino pierde el
contacto con el ectodermo superficial y se deposita en la zona méas anterior de la
cUpula dptica (fig.2 C-E). [1]
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Figura 2. A. Vista ventrolateral de la ctpula y el pediculo éptico de un embrién de 6
semanas. Se observa como la fisura coroidea en la cara inferior del pediculo 6ptico ha
disminuido gradualmente. B. Corte transversal del pediculo dptico por la linea indicada
en A, para mostrar la arteria hialoidea. C. Corte que pasa por la vesicula del cristalino,
la cupula optica y el pediculo dptico. D. Microfotografia electronica de barrido a traves
de un de 6 semanas de desarrollo. Se observa la formacion de las dos capas de la ctpula
Optica y el ectodermo superficial aln sin separacion. E. Microfotografia electronica de
barrido a través de un de 6 semanas y media de desarrollo. Comienza a formarse las
fibras del cristalino, ya que el ectodermo superficial se encuentra separado

completamente. [1]




Por otra parte, la mesenquima irrumpe el interior de la cipula Optica a través de la
fisura coroidea, donde se forma los vasos hialoideos, que durante la vida intrauterina
se encargan de irrigar al cristalino y forman la capa vascular sobre la superficie interna
de la retina. Asimismo, conforma una red de fibras entre el cristalino y la retina que
sera ocupada por el humor vitreo (fig. 6). A la 13 vida fetal, los vasos hialoideos son
reemplazados por el conducto hialoideo. Mientras la séptima semana del desarrollo
embrionario, la fisura coroidea se cierra y se forma un tunel en el interior del tallo
optico (fig. 7.B.) cuyas células de la capa interna dan lugar a una red de neuroglia que
sirven de sostén a las fibras del nervio optico. Asi el tallo optico se convierte en el
nervio éptico, en el centro contiene una porcién de la arteria hialoidea, que luego se
denominara arteria central de la retina. En la superficie externa, el nervio optico esta
rodeado por una continuacién de la coroides y la esclerética, que se denominan

piracnoides y duramadre del nervio. [1]

La capa externa de la clpula se caracteriza por contener pequefios granulos de
pigmento, y constituye el epitelio pigmentado de la retina (fig. 2 D-E y 6). El
desarrollo de la capa interna (neural) de la cupula Optica dard origen a la porcion
nerviosa de la retina cuyas células se desarrollaran y distinguiran en los conos y
bastones (células receptoras de la luz). Adyacente a la capa fotorreceptora, hacia el
interior del ojo se encuentran la capa epitelial, que origina neuronas y células de
sostén, la cual incluye la capa externa, la capa nuclear interna y la capa de células
ganglionares. Posteriormente, los fotorreceptores se diferencian para dar origen a sus
segmentos externos e internos y su prolongacién interna donde se establece la zona
sinaptica. Las neuronas asimismo se diferencian para da lugar a sus axones y al arbol
dendritico. Las fibras nerviosas, convergen hacia el tallo dptico que se transformard
en el nervio Optico. En consecuencia, los estimulos luminosos pasan por casi todas las
capas de la retina antes de llegar a los bastones y los conos y sus segmentos externos

relacionados con los vértices de las células del epitelio pigmentado [2]

Al final de la quinta semana del desarrollo embrionario, el ojo esta rodeado por
mesénguima, el cual se diferencia en una capa interna similar a la piamadre del
cerebro y una capa externa comparable con la duramadre. Posteriormente la capa

interna forma una capa pigmentada y muy vascularizada llamada coroides, mientras



la capa externa se convierte en esclerotica que tiene una continuidad con la duramadre

que envuelve al nervio optico (fig. 6). [2]
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Figura 5. Desarrollo del iris y del cuerpo ciliar. El borde de la cipula 6ptica esta rodeado

de mesénquima asimismo se desarrolla el esfinter y el dilatador de pupilar. [1]

La porcion ciliar de la retina esta recubierta en su exterior de la capa mesénquima
que forma el musculo ciliar y en el interior, se une con el cristalino mediante el
ligamento suspensorio (fig. 6). EI masculo ciliar controla a través de una contraccion
la tensién del ligamento y la curvatura del cristalino. EI cuerpo ciliar y el iris (fig. 5)
tienen dos origenes, de la mesénquima derivado de la cresta neural y del
neuroectodermo, correspondiente a la retina no neural, que forma las dos capas
epiteliales. Los musculos esfinter y dilatador de la pupila se crea en la regién ubicada
entre la clpula oOptica y el epitelio superficial; los cuales se forman a partir del

ectodermo subyacente de la cupula optica. [3]



Ligamento suspensorio Esclerdtica
\ Capa pigmentaria

Saco conjuntival \ /
J

Cémara anterior del ojo 7/
Membrana iridopupilar

T~

e

.. Coroides
.. Cuerpo vitreo

\\ b Capa vascular interna

\
Capa vascular externa

Figura 6. Corte de un feto de 15 semanas. Se observan la cAmara anterior del ojo, la
membrana iridopupilar, las capas vasculares interna y externa, la coroides y la
esclerotica. [1]

La mesénquima ocupa el espacio interior del ojo y luego presenta los cambios en
su desarrollo. En consecuencia, de la formacion de la cornea interviene: a) una capa
epitelial que deriva del ectodermo superficial, b) la sustancia propia o estroma, que
conecta con la esclerdtica (fig. 6), y ¢) una capa epitelial, que rodea la camara anterior
del ojo [1,3]
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Luz del Fibras del
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Fibras nerviosas
o Arteria hialoidea
Fisura coroidea

Arteria central
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Figura 7. Transformacion del pediculo éptico en nervio éptico. A. A las 6 semanas
(9mm). B a las 7 semanas (15mm). C a las 9 semanas, se percibe la arteria central
de la retina en el nervio oOptico. [1]
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4.2.Estructura general del globo ocular.

El globo ocular, 6rgano periférico de la vision, se localiza en la cavidad orbitaria de
la cara, la cual le proporciona proteccién dsea, fijacion y relacion espacial entre los dos

ojos para la generacion de la vision binocular. [5]

Est4 formado por la unién de los segmentos anterior y posterior de dos esferas. El
segmento anterior es transparente y corresponde a la sexta parte del area total del globo
ocular. El segmento posterior es opaco y forma las 5/6 partes del ojo. EI segmento anterior
se encuentra por delante de la ora serrata y comprende a las camaras anterior y posterior,
separadas por el iris y comunicadas a través de la pupila. La parte externa de la cdmara
anterior esta cubierta por la esclera en su parte posterior y por la cdrnea en su parte
anterior. La camara posterior estd limitada hacia atrds por la superficie anterior del
cristalino con su ligamento suspensorio y la zénula ciliar, hacia atras por la superficie
posterior del iris. El cuerpo ciliar forma el limite lateral. EI humor acuoso fluye a través
de la pupila hacia la camara anterior, que ocupa el espacio entre la cornea y el iris, para

luego drenar hacia el conducto del Schlemm. [5]

4.3.Camaras anterior y posterior.

4.3.1. Camara posterior.

La cdmara posterior del ojo, cdmo bien hemos explicado anteriormente, es el
espacio del globo ocular delimitado por el iris, cristalino y los ligamentos que sostiene al
cristalino. Este espacio de 0,06 ml se produce el humor acuoso, concretamente en los
procesos ciliares que forma parte del cuerpo ciliar localizado en la raiz del iris. El iris y
el cuerpo ciliar (fig.8) forman parte de la capa Uvea anterior, mientras que la capa

seguidamente recubre la pared interna del ojo, la coroides, forma la Uvea posterior. [5]
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Figura 8: Camara posterior del ojo. El cuerpo ciliar contiene la pars plana y pars plicata.
Los procesos ciliares se dan en el pars plana la cual esta muy vascularizada y por tanto
involucrados en la secrecion del humor acuoso. La pars plana esta menos vascularizada

y es el lugar de entrada donde se realiza la cirugia intraocular. [6]

El cuerpo ciliar tiene forma de anillo formado por musculos y fibras, ésta sigue el
perimetro del iris, por su parte posterior, en su raiz con la ivea. Se diferencian dos zonas,
una zona rugosa (pars plicata) y otra zona lisa (pars plana) (fig.8). La pars plicata, es una
zona de secrecion dénde se ordenan los procesos ciliares que filtran el plasma sanguineo
para formar el humor acuoso (HA). La pars plana, se une con la coroides y se localiza el
masculo ciliar. EI musculo ciliar se encarga del proceso de acomodacion del cristalino,
mediante fibras circulares el musculo se contrae y por consiguiente relaja la zénula,
abomba el cristalino y mediante la contraccién de fibras radiales se tensa la zénula y se
aplana el cristalino (vision lejana). Ademas, el muasculo ciliar es de gran importancia ya
que participa en el drenaje del humor acuoso. La contraccion o relajacion de este masculo
tienen efectos opuestos sobre la malla trabecular, en el angulo iridocorneal de la cdmara
anterior con resultados directos sobre la facilidad de evacuacion del HA. La inervacion

del musculo esta controlada por nervios ciliares, cortos y largos. [6,7]
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4.3.1.1 Los procesos ciliares: formacion del humor acuoso

Los procesos ciliares del epitelio del cuerpo ciliar son pequefias vellosidades que

se extiende en la llamada pars plicata la cual se encarga de secretar el humor acuoso. [7]

El cuerpo ciliar en su interior esta recubierto por una doble capa epitelial: un
epitelio ciliar pigmentado, continuacion del epitelio pigmentario de la retina, y por un
epitelio ciliar no pigmentado (fig.9). Estos epitelios estan unidos por uniones fuertes
“zoénula occludans” y forman protrusiones hacia el interior del ojo, aumentando su
superficie, los cuales dan forma a los procesos ciliares. Se halla en cada proceso ciliar una
arteriola en su estroma proveniente del circulo arterial mayor del iris que genera una red
de capilares fenestrados por donde se filtran suero y macromoléculas al espacio
intersticial estromal. Las uniones estrechas y la membrana basal del epitelio ciliar no

pigmentado actian como barrera hematoacuosa. [5,6]

P~ 20 mm Hg
n = 0 mm Hg

Posterior chamber /f\

Interstitial tissue Nonpigmented cilias

P =21 mm Hg Flow of tissue epithelium
n - 14 mm Hg Muid
0.2 pl/min Nucleolus
Nonpigmented
ciliary epithelium Nucleus
Rate of aqueous
humor formation T
Pigmented ciliary 5 pl/min
epithelium
Net ultra ~——— DES
— filtration
32 n
Giliary capillary - a2 Py ~oc
endothclium >
3 —— G
Pigmented ciliary
Blood epithelium
P = 25 mm Hg
1= 25 mm Hg

Blood Flow
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Figura 9: Epitelio ciliar como sinticio. El cuerpo ciliar tiene una doble capa de epitelio,
uno pigmentado y otro no pigmentado. El estroma ciliar tiene una red de vascular
contenido de endotelio. El epitelio pigmentado es rico en mitocondrias lo que
proporciona energia para la secrecion del HA. El epitelio pigmentado tiene granulos de
pigmento con algunas mitocondrias. Bl pliegues basales; BM membrana basal; CC

canales ciliares; DES desmosomas; FE endotelio capilar fenestrados; GJ union GAP;
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MEL melanosoma; MIL mitocondrias; RER reticulo endoplasmatico rugoso; TJ cruce

estrecho. [6]

De forma fisioldgica se dan dos procesos simultaneos de produccion del humor
acuoso, por un lado, el proceso de secrecion activa y por el otro el de ultra-filtracion. La
secrecion activa es responsable del 80% de la secrecion del HA y ocurre mayormente en
la membrana de la célula epitelial no pigmentada, donde existen unas bombas
Na+/K+/ATPasa que expulsan en contra de un gradiente iones sodio al interior de la
camara posterior. El desequilibrio osmaético resultante del paso de Na+ desde las células
del epitelio ciliar no pigmentado lleva a cabo el paso de agua del estroma hacia la cavidad
posterior (barrera hematoacuosa). Un parte de la solucidn salina del plasma sanguineo y
algunas proteinas, aungue en baja concentracién, pasa a la cavidad posterior y forma el
humor acuoso inicial. La composicion del humor acuoso varia conforme circula por las
diferentes estructuras que componen la cdmara anterior como la cornea o el iris, que

segregan nuevo material y redefinen la composicion del HA. [8]

Por ultra-filtracién se produce el 20% del humor acuoso restante, se filtra el
plasma sanguineo desde los vasos sanguineos que llegan al cuerpo ciliar y a través de los
poros en la pared vascular. Este proceso depende de la presion arterial de los capilares,

de la presién del plasma, y de la presién intraocular. [8]

Se da una tercera via muy minoritaria, que secreta HA por difusion a través de
tejidos como el musculo ciliar. Son solutos que cruzan tejidos por un menor gradiente de

concentracion, de forma pasiva y que tienen coeficientes de solubilidad de lipidos altos.

[8]

Dos enzimas abundantemente estan presentes en la formacion activa, como son la
Na+/K+ -ATPasa y la anhidrasa carbdnica (CA). Estas enzimas proporcionan energia
para el paso de contra gradiente del Na+ a la cAmara anterior y la CA produce HCO3-

anion necesario para la secrecion activa del HA. [5,8]
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Figura 10: Formacion del humor acuoso. EL HA se forma a partir del plasma sanguineo
mediante el transporte continuo y activo de iones desde las células del (epitelio ciliar
no pigmentado NPE) hacia las hendiduras intersticiales. Los iones que se encuentra en
las hendiduras intersticiales establecen un gradiente osmético que atrae agua. Hay
varias bombas de soluto involucradas en el transporte, con NA-K adenosina trifosfatasa
(ATPasa). Las uniones apicales estrechas en las células NPE facilitan el movimiento

del agua hacia la camara posterior. [6]

15




4.3.1.2. Velocidad de formacién del humor acuoso

El método méas comdn que se emplea para la medicion del HA es la fluorometria.
Este método consiste en administrar fluoresceina por via topica o sistémica, y se mide
Opticamente el consiguiente descenso de su concentracion en la cdmara anterior, a
partir de este descenso se puede calcular el flujo del HA. La tasa normal es de 2-
2,5ul/min, y el volumen total del humor acuso se renueva a una velocidad del 1% por
minuto. [9]

La formacion del humor acuoso decrece con el ritmo circadiano, que disminuye
durante el suefio, asi mismo decrece con la edad, al igual que la facilidad del drenaje.
La tasa de formacién del humor acuoso puede verse afectado por la integridad de la
barrera hematoacuosa, el flujo sanguineo del cuerpo ciliar, la regulacién
neurohormonal del tejido vascular y el epitelio ciliar. Ademas, puede disminuir
después de algun traumatismo o inflamacién intraocular, asi como la administracion
de anestésicos generales y algunos agentes hipotensores sistémicos. Una oclusién en

la carotidea puede disminuir la produccion del HA. [9]

4.3.1.3. Supresion de la formacion del humor acuoso

No se conoce con precision los mecanismos de accidn de los farmacos que se emplean
para suprimir la formacion del HA, como son los inhibidores de anhidrasa carbonica,
antagonistas B-adrenérgicos (betabloqueantes) y a-2-agonistas. Existen pruebas sobre la
secrecion activa del ion bicarbonato en ojos humanos, por lo que la funcién de la enzima
podria ser el aporte de ese ion. La anhidrasa carbonica también origina bicarbonato para

un sistema de tamponamiento intracelular. [9]

En la actualidad se demuestra mediante investigaciones que los receptores 2, son los
mas abundantes en el epitelio ciliar. No se demuestra con certeza este hecho, pero los
antagonistas -adrenérgicos pueden causar efectos en el transporte activo, disminuyendo

la funcion de la bomba Na+/ K+ o el nimero de localizaciones con dicha bomba. [9]
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4.3.2. Camara anterior

La camara anterior es el espacio comprendido entre el iris, cornea y pupila. Asi
cémo la camara posterior secreta el humor acuoso a través de los procesos ciliares, en la
camara anterior es filtrado y drenado hacia el sistema sanguineo concretamente en el

espacio iridocorneal. [5]
4.3.2.1. Drenaje del humor acuoso

El humor acuoso formado en el epitelio ciliar pasa a la camara posterior, fluye a
través de la pupila a la camara anterior donde se mueve a traveés de corrientes generadas
por cambios de temperaturas entre la superficie anterior del iris y la cara posterior de la
cornea. EI HA en la camara anterior y posterior, esta en continuo intercambio metabolico

con la cdrnea, cristalino, vitreo, iris y cuerpo ciliar. [6,10]

A continuacion de la funcion metabdlica, el humor acuoso sale por la camara anterior
de forma continua por la via trabecular (convencional o presion dependiente) o por la via
uveoescleral (no convencional o presion independiente) (fig.11,12). Existen otras vias

minoritarias en el drenaje del humor acuoso: [6, 11]
e Reabsorcion del humor acuoso recién formado por los mismos procesos ciliares
e Flujo posterior a través de la interfase vitro-retina

e Paso de una porcion de agua a través de los vasos del iris por procesos de

transporte anionico.
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Figura 11: circulacion del humor acuoso. [11]
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Figura 12: Vias de drenaje del HA. La via convencional fluye desde el canal Schlemm
hacia las venas epiesclerales (flechas amarillas). La via no convencional drena a través
del iris y cuerpo ciliar (flechas verdes). [10]

4.3.2.1.1. Via trabecular o presion dependiente

Se encuentra en los tejidos de la cAmara anterior una resistencia en la salida del
humor acuoso, la cual constituye la presion intraocular. La proporcion en que contribuyen
los tejidos de la cAmara anterior a la resistencia total a la salida del humor acuoso, esta
sin establecer. La malla trabecular es la mayor superficie de menor resistencia y por ella
transcurre casi el 90% del flujo de salida. [8,12, 13]
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Figura 13: Esquema ilustrativo de la via trabecular o presion dependiente. EI HA se
forma que en el cuerpo ciliar y fluye (lineas negras y entrecortadas) desde el polo
posterior a traves de la pupila en la cdmara anterior. Posteriormente pasa a través de la
malla trabecular hacia el canal de Schlemm y finalmente pasa por los canales colectores
hacia las venas epiesclerales. [13]

a) Anatomia y ultraestructura del angulo iridocorneal

El angulo iridocorneal se halla en la convergencia de la curvatura corneal y del
diafragma iridocristaliniano. Esta limitado, por delante, el anillo de Schwalbe, que forma
el extremo periférico de la membrana de Descemet y por detras, el ultimo pliegue de
contraccion del iris. [14]

De la porcion més anterior a la mas posterior, la cornea, la linea de Schwalbe, la
porcién de la malla trabecular, el espolon escleral, una banda del cuerpo ciliar y la bese
del iris. [14]

La linea de Schwalbe se encuentra en la zona mas periferia de la cornea donde la

membrana de Descemet termina en un anillo de fibras de colageno. [14]

El borde anterior del cascaron escleral se encuentra excavado por una ranura en la que
encaja la periferia de la cornea. Esta ranura tiene dos labios, el labio anterior que recubre

el tejido corneal superficial y el labio posterior que da lugar al séptum escleral. Por detras
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del septum, la esclera forma un espolon triangular y su vértice se dirige hacia la camara

anterior. El espol6n junto con el septum delimita el canal de Schlemm. [14]

Recubriendo todas estas estructuras se encuentra le trabeculum, donde la porcién més
anterior o no filtrante (no pigmentado) cubre desde la corneoesclera hasta el septumy la

porcion mas posterior o filtrante (pigmentado) cubre el canal de Schlemm. [14]

El limite posterior del trabeculum y e inferior del surco escleral esta marcado por el

espolon escleral, la cual se observa como una banda blanquecina difusa. [14]

Gonioscopicamente y mas hacia posterior se puede observar la zona de la banda ciliar
y la base del iris. La zona de la raiz, esta formada por una capa de estroma que da lugar
al ribete marginal de Fuchs. Esta porcion del iris se denomina receso angular que esta

ocupado por los procesos ciliares. [14]
b) Anatomia de la red trabecular

La red trabecular es un tejido de caracter esponjoso, se encuentra en el angulo
iridocorneal y cuya funcidn es drenar el humor acuoso desde la camara anterior hasta la
circulacion venosa. La zona anterior de la red esta delimitada por la linea de Schwalbe, y
la zona posterior por el espolon escleral y lateralmente por el canal de Schlemm. La red
trabecular est4 formada por laminas paralelas de tejido conectivo, delgadas y planas
recubierta de células endoteliales. Esta constituido por tres regiones: el trabeculo uveal
(el més interno), el trabeculo corneoescleral y el traculo yuxtacanicular o cribiforme, este

ultimo se sitGa en contacto con la cara interna del canal de Schlemm. [14,13]

El trabeculo uveal se ubica posteriormente limitado por el cuerpo ciliar y la raiz del
iris. Esta formado por I&minas de tejido conectivo recubierta de células endoteliales
formando una red tridimensional. Los espacios intertrabeculares son grandes y permite

una baja resistencia al paso del humor acuoso. [14,13]

El trabeculo corneoescleral también estéa constituido por laminillas de tejido conectivo

recubierta de células endoteliales las cuales se distribuye de forma circunferencial. [14]

El trabeculo cribiforme o yuxtacanicular es la parte mas externa del tejido
trabecular, localizado entre el trabeculo corneoescleral y el canal del Schlemm. La
estructura morfoldgica hace que la resistencia al paso de fluido sea maxima en esta capa

ya que el HA atraviesa esta zona por pequefios conductos. [5,14]
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El canal de Schlemm se sitla en la zona mas externa del angulo iridocorneal. La
pared interna estd cubierta por células endoteliales y la pared externa por células
aplanadas y lisas que contiene las aberturas de los canales colectores. EL humor acuoso
Ilega a este canal por la red trabecular y por tltimo el acuoso es evacuado hacia los canales

colectores y las venas epiesclerales (fig.13). [14]
4.3.2.1.2. Via uveoescleral o presion independiente

El flujo de la via uveoescleral alcanza el 10% del flujo total de salida del humor
acuoso de la camara anterior. En condiciones normales se encuentra la resistencia
reducida, puede que exista alguna patologia que induzca una alteracion en esta via

aumentando la presion intraocular. [5,13]

ILIARY

Y\ ] BODY

Figura 14: Esquema ilustrativo de la via uveoescleral o presion independiente. EI HA
se produce en el cuerpo ciliar, desde la cAmara posterior fluye hacia la caAmara anterior
a través de la pupila, y luego (flechas negras y entrecortadas) a través de la raiz del iris
y la cara anterior del cuerpo ciliar, al musculo ciliar, y el espacio supracoroideo,
alcanzando cualquiera de las venas en la coroides o esclera a través de los poros del

tejido epiescleral. [13]
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a) Anatomia y ultraestructura de la via uveoescleral

El humor acuoso pasa por la base del iris y la cara anterior del musculo ciliar, del
tejido conectivo que une las fibras musculares, al espacio supracoroideo y de ahi atraviesa

la esclera o perivascularmente por los canales emisarios. [15]

Las fibras del musculo ciliar se insertan en un tejido conectivo entre la coroides y la
esclera. El espacio intermuscular estd formado por tejido conectivo laxo y continua con

el espacio supracoroideo formando un espacio virtual. [15]

La esclera estd formado por tejido conectivo denso y existen gran cantidad de

perforaciones para el paso de vasos sanguineos y nervios. [15]

La via uveoescleral comprende el 10% de la salida del humor acuoso, pero se ha
demostrado en estudios recientes que en adultos jévenes esta via es capaz de eliminar
entre un 25% y 57%, valor que le da mayor protagonismo al mantenimiento de la presién
ocular. La salida del humor acuoso es posible por la falta de una barrera epitelial entre la
camara anterior y el musculo ciliar por lo que él HA penetra a través del angulo
iridocorneal hacia el cuerpo ciliar. El acuoso fluye entre los haces musculares, luego entra
al espacio supracoroideo y supraciliar hasta alcanzar la esclera, esta via no es dependiente

de la presion intraocular (fig.14). [15]
4.4 Fisiologia y fisiopatologia del humor acuoso (Glaucoma).

El humor acuoso es un liquido transparente que bafia las cdmaras anterior y
posterior. Su composicion es muy similar al plasma sanguineo ya que es un ultrafiltrado
del mismo, pero con niveles mas altos de sodio, cloro y bajos niveles de potasio.
Comparado con el plasma sanguineo la mayor diferencia entre ambos liquidos es el
contenido en proteinas. La barrera hematoacuosa evita la difusién de la mayor parte de
las proteinas hacia el interior del ojo. De tal modo, se logra una concentracion baja de
proteina en el humor acuoso, correspondiente al 1% del plasma sanguineo, y
consecuentemente, una gran transparencia optica. El contenido de proteinas en el humor

acuoso puede aumentar por procesos inflamatorios como, por ejemplo, en uveitis. [5,14]

El HA es utilizado como medio de transporte para aportar nutrientes a las
estructuras avasculares como la cérnea, cristalino y malla trabecular. Ademas de aportar

nutrientes, se encarga de lavar los productos generados por el metabolismo celular, como
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el CO2 vy el &cido lactico. Es un liquido dindmico que fluye 2 microlitros por minuto y
esta en constante renovacion (el ciclo de renovacion del volumen del humor acuoso tarda

unos 100 min) y por ello cumple la funcion de limpieza de los productos de deshechos.

[9]

El balance de volumen secretado en la camara posterior y en el &ngulo iridocorneal
da lugar al parametro: presion intraocular (P10). La PIO es una constante fisiologia del
0jo y en un ojo sano oscila en un rango entre 10-20 mmHg. Cuando hay un obstaculo en
la circulacion del HA, aumenta la PIO, ya sea por un aumento en su produccion o
disminucion en su absorcion. El incremento de la presion intraocular por encima de
20mmHg puede causar dafios irreparables en la retina, concretamente, en las células
ganglionares ya que sus axones constituyen el nervio optico. Por efecto del aumento de
la presion intraocular causa deformacion mecéanica y muere, esto significa la reduccion
irreversible parcial o total de la vision. Este efecto presenta la patologia conocida como

Glaucoma. [5]

4.4.1. Ciclo dinamico del humor acuoso

El ciclo del HA comienza en el cuerpo ciliar donde se produce gracias a los
procesos del epitelio ciliar (camara posterior), luego fluye hacia la camara anterior donde
bafia desde la superficie posterior del iris y la anterior del cristalino hasta la pupila, donde
sera evacuado hacia el espacio anterior, el cual ocupa hasta la cérnea. El liquido fluye
hacia el angulo iridocorneal, pasando por la malla trabecular (via principal de evacuacion
del acuoso) y llega al canal de Schlemm (fig.15). La circulacion del HA depende de un
gradiente de temperaturas donde los valores inferiores de temperatura se encuentran en

zonas cercanas a la cornea. [5,13]
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Malla trabecular: C

Circulacién /
I del HA

Canal de Schlemm

Venas episclerales: Pep

Procesos ciliares

Figura 15: Circulacion del humor acuoso producido en los procesos ciliares (flujo
originado en, gin) hasta el &ngulo iridocorneal, donde es drenado por la malla trabecular
(permeabilidad, C) hasta el canal de Schlemm para ser evacuado a la circulacion venosa

(presion epiescleral, Pep). [5]

La via minoritaria denominada uveoescleral, funciona de forma paralela a la via
convencional. EI humor acuoso atraviesa el tejido del musculo ciliar y drena en la
esclerotica. También existe otra via mucha mas minoritaria que la uveoescleral que lleva

el HA hacia la camara vitrea, se conoce como Vvia de drenaje post-iridiano. [13]

Los tejidos de la cAmara anterior ofrecen cierta resistencia a los fluidos. La P1O
aumenta conforme entra el HA hasta un nivel suficiente para superar dicha resistencia a
la misma velocidad que es producido por el cuerpo ciliar, esto se conoce como presién

hidrostatica de equilibrio. [13]

Es importante conocer los factores que controlan la formacién del humor acuoso,

salida del humor acuoso y la P10. [13]
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En una situacion de equilibrio se cumple que:
F=Fin=Fout
Donde:
F: flujo (uI/min)
F in: entrada total del HA, aproximadamente 2,5 (ul/min)
F out: salida total del HA

El modelo méas comdn y utilizado que reproduce las condiciones del ojo humano
es la ecuacion de Goldmann, el cual considera que el humor acuoso solo sale del ojo por
la via trabecular, debido por el gradiente de presion formado por la PIO y la presion

venosa epiescleral:
F = Ct (P10 - Pev) [16]
Donde:
Ct: salida del flujo a través de la via trabecular, aproximadamente 0,2 (ul/min/mmHg).
Pev: presion venosa epiescleral, aproximadamente 10 mmHg.

Esta relacion es correcta pero no tiene en cuenta el flujo de humor acuoso que se
produce a través de la via uveoescleral. Por ello se puede modificar en la siguiente

ecuacion:

Fin=F out = Ct (P10 — Pev) + Fu [16]

Donde:

Fu: salida del humor acuoso por la via uveoescleral.

Este modelo simplificado presenta la limitacion de asumir que la presion venosa
epiescleral es la misma en todas las situaciones a estudio, ademas tienen en cuenta el

drenaje del flujo procedente de la via uveoescleral como independiente de la PI1O. [15]

Existes una relacion directa entre los valores elevados de la P10, por encima del
rango fisioldgico, y el dafio celular en la retina, observados en 0jos en presencia de

glaucoma. EI mayor factor de riesgo es la P10, y por ello existen diversos estudios de
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terapia para disminuir la P10. Teniendo en cuenta la ecuacion de Goldman para reducir
la presion intraocular, también es posible reducir la presion epiescleral, reducir la
produccion del HA, argumentar la capacidad de drenaje del HA a través de la red
trabecular o bien potencia la via uveoescleral de drenaje. Existen farmacos dirigidos a

estos puntos, menos el control en la presion de las venas epiescleral. [15]

4.4.2. Tecnicas de medicion del flujo del humor acuoso.

Se hallan distintos métodos de medicion de forma cuantitativa de la circulacion
del humor acuoso, estas técnicas son: tonometria, tonografia o fluorofotometria. Es
importante conocer los pardmetros de la circulacion de HA para detectar a tiempo
glaucomas dependientes de la P1O. Por otra parte, estas mediciones son Utiles para hacer
un seguimiento de los efectos de los farmacos administrado para tratar pacientes con

glaucoma. [8]

La tonometria, es una técnica sencilla que mide la presion del ojo, utilizando un
chorro de aire para aplanar la cornea. Existe un tipo de tonometria conocida como
tondmetro de contacto, la cual es méas precisa, contiene un dispositivo que aplana la
cornea y se obtiene informacidn de la curvatura, este valor esta directamente relacionado

con la presion. [8,17]

El flujo del HA podemos medirlo mediante la administracion de fluoresceina
aplicada topicamente sobre cornea. Cuando esta sustancia se permeabiliza aparece en la
camara anterior y se evacua siguiendo la misma ruta de drenaje del HA. Se toman medidas
de la concentracion de fluoresceina en la cdrnea (estroma) y en la cdmara anterior
(fluorofotdmetro), a continuacion, se calcula la cantidad de flujo producido que
aproximadamente suele oscilar en 2,75+ 0,65 pL durante el dia por la noche aumenta.

Esta técnica se realiza a diferentes tiempos varias medidas. [8]

La tonografia, consiste en la aplicacion de un tonémetro pesado en el ojo durante
un periodo de cuatro minutos. La P10 en el inicio aumente, a medida que transcurre el
tiempo este disminuye. La facilidad de salida del flujo puede hallarse a partir de las curvas
de disminucion de la P1O en tablas normalizadas (parametro C de la ecuacion de Goldman

determina este valor). [8,18]
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4.5. Glaucoma

El glaucoma se conoce como una patologia degenerativa del nervio optico que puede
alcanzar la ceguera de forma irreversible. Es una enfermedad cronica, que provoca la
pérdida progresiva de células ganglionares de la retina y de sus axones dando lugar a la

aparicion de uno o mas escotomas que progresan con el tiempo. [19]

Presién intraocular

Nervio Optico

Drenaje del liquido intraocular

Figura 16: Esquema del globo ocular simulando como afecta la P10 y da lugar al

glaucoma. [20]

Esta enfermedad es la segunda causa de ceguera en el mundo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), calcula que existe aproximadamente 100 millones de
personas con indicios de glaucoma, 70 millones padecen la enfermedad de los cuales 3
millones se encuentran ciegos bilateralmente. Se estima una prevalencia de 1,5 a 2% en
personas mayores de 40 afios de edad y aumenta hasta el 4% en mayores de 70 afos, estos

datos varian dependiendo de la regién geogréfica. [12]

El aumento de la PIO es el factor principal que influye en el desarrollo de esta

enfermedad, aunque no es el Unico. Son tres los factores que determinan la P10: [12]

e Lavelocidad de produccion del HA originada en el cuerpo ciliar.
e Resistencia de drenaje del HA proveniente de la malla trabecular y el canal de

Schlemm
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e Nivel de presion de las venas epiesclerales.

El aumento de la presion intraocular se debe al desequilibrio del balance entre los
valores de la produccion y drenaje del HA. El acuoso se encuentra bafiando la cavidad
anterior y se producen tensiones extras, extendidas por todo el globo ocular y que
mantenidas en el tiempo puede llegar hacer dafio a la retina. Se produce muchos cambios
quimicos y mecénicos alrededor del nervio Optico sobre la papila dptica, debido al
aumento de la P1O. El nervio Optico puede atrofiarse e incluso llegar a la defuncion por
la presién mecanica sobre los axones y las obstrucciones en la microcirculacién y en el
transporte axoplasmico ademas de algln caso de isquemia. La zona afectada de la retina
aparece con una deformacion por excavacion en el nervio dptico, esto es un claro signo

gue se manifiesta en los primeros estadios. [5]

Segln Dr. Benjamin F. Boyd y Dr. Maurice Luntz 2002, se afirma que cuando el
glaucoma presenta presion intraocular elevada, excavacion aumentada de la papila y
alteraciones del campo visual, se han perdido unos 10 afios de mayor efectividad en el
tratamiento. Por lo tanto, si con el tratamiento no se controla la PIO se inicia una
intervencion quirdrgica ya que los dafios sufridos por el nervio 6ptico son irreversibles.
[22]

Actualmente el glaucoma sigue siendo una enfermedad arrolladora destacada entre
las causas principales de la baja vision y pérdida visual, la cual puede llegar a ser total
después de muchos adelantos cientificos en el tratamiento médico y quirdrgico de esta
enfermedad. El glaucoma afecta al 1% de la poblacion adulta en su mayoria ademas de
muchas mas personas en todo el mundo aumenta de forma lineal y despacio en varios

paises del continente asiatico y africano, asi como otros como EUA, Brasi. [23.24]

Se conoce a través de distintos estudios sobre la prevalencia de baja vision y ceguera
que la Ciudad de la Habana es la que mas prevalencia tiene en esta patologia, el glaucoma.
Por ello en el afio 1987 se realizo un estudio sobre las principales causas de ceguera en la

provincia espirituana ocupando el glaucoma el primer lugar. [25,26]

Un trabajo de investigacion en Sancti Spiritus en el afio 2009, tuvieron como objetivo
describir los resultados de la trabeculectomia en los pacientes operados de glaucoma. La

trabeculectomia es una técnica que surgid en 1968 descrita por J. Cairns y que
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actualmente se sigue utilizando. Esta técnica es ampliamente utilizada en Sancti Spiritus,
y su aplicacion mejora la calidad de vida del paciente y permite en un alto por ciento de
los casos, su reincorporacion a la vida social activa. En estudios a largo plazo se observa
tras la intervencion quirurgica alrededor de unos 5 afios presenta elevaciones de la presion
intraocular, al inicio puede aumentar la PIO por los cambios inflamatorios que se
producen en el postoperatorio mediato y tardiamente puede ocurrir la fibrosis de la
ampolla. Tras esta investigacion, se conoce la hipertension ocular el factor de riesgo de
mayor incidencia y algunas complicaciones como hifema, desprendimiento coroideo con

hipotonia moderada e hipotalamia y uveitis anterior. [27]

En cuanto a los resultados de la investigacion, se llega a la evidencia de apoyar el
concepto de que la terapia médica méaxima poco tolerada o aquellas que no reducen la
P10 a niveles adecuados o presién blanco ya no tienen un papel vigente en el glaucoma
y existe una fuerte tendencia para la cirugia temprana, en base a los estudios que muestran

mejor estabilidad en el control de la P10 con esta. [27]

4.5.1. Clasificacion glaucoma

Esta patologia se clasifica en primario y secundario, estos términos se emplean en
las definiciones de glaucoma y sigue siendo muy utilizadas. Los glaucomas primarios
no se asocian a enfermedades oculares o sistémicas conocidas que causen un aumento
de la resistencia de un aumento al drenaje o el cierre del &ngulo y afecta de forma
bilateral. Los glaucomas secundarios estan asociados a enfermedades oculares o
sistémicas que dificultan el drenaje de HA, éstas suelen ser asimétricos o unilaterales.

Se distinguen en tres clases: [18,28]

e Glaucoma de angulo abierto, por cierre angular, primarios, y secundarios: es
la mas frecuente, el 60% se incluye en esta clasificacion, aumenta con la
edad y es hereditaria. Consiste en la reduccion de la salida del flujo de
humor acuoso por el canal de Schlemm. Se presenta de forma insidiosa,
disminucion de la agudeza visual (AV), vision borrosa y percepcion de halos
coloreados alrededor de objetos brillantes. EI mecanismo de accion radica en
que los glucocorticoides disminuyen la filtracion del HA por el canal del

Schlemm.
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Glaucoma de angulo cerrado: constituyen entre el 10-20% de los pacientes
con glaucoma. Presenta dolor ocular, nauseas, vomito, trastornos visuales.
Se caracteriza por una crisis aguda debida a aumentos de la P1O por encima
de 50 mmHg.

Glaucomas secundarios: se muestra con vasodilatadores, con inflacion del
iris y del cuerpo ciliar, cuyas secuelas de adherencias son causas de
glaucoma. Estas adherencias son derivadas de tumores, traumatismos y

hemorragias que impiden la circulacion del HA.
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CONCLUSION.

El humor acuoso es un tema de gran actualidad como se puede demostrar en
muchas citas bibliogréaficas, sefialando que la revision bibliografica realizada se
ha basado en tratados anatomicos clasicos o Pubmed que es una base de dato muy

utilizada hoy en dia.

El humor acuoso es producido gracias a los procesos ciliares que se encuentran en
la camara posterior, luego el acuoso desemboca en la cAmara anterior donde es
filtrado y drenado hacia el sistema sanguineo. Se destaca las vias por donde drena
el HA, la via trabecular trabecular (convencional o presion dependiente) y la via
uveoescleral (no convencional o presion independiente). Esta ultima via, alcanza
el 10% del flujo total de salida mientras que la convencional se encuentra la malla
trabecular que es la mayor superficie de menor resistencia y por ella transcurre

casi el 90% del flujo de salida.

La velocidad de produccion del humor acuoso se mide a través de la fluorometria,
la tasa normal es de 2-2,5ul/min, y el volumen total del humor acuso se renueva
a una velocidad del 1% por minuto. La formacion depende del ritmo circadiano

disminuyendo en el suefio.

En la actualidad hay muchas investigaciones sobre la supresion de salida del
humor acuoso, en las cuales se demuestra que los receptores 2 son los mas
abundantes en el epitelio ciliar y que los antagonistas B-adrenérgicos pueden
causar efectos en el transporte activo, disminuyendo la funcién de la bomba Na+/

K+ o el nimero de localizaciones con dicha bomba.

Es importante conocer los parametros del acuoso para detectar a tiempo la
enfermedad con mas prevalencia, el glaucoma. Ademas, es til para hacer un
seguimiento de los efectos del tratamiento médico para tratar dicha patologia. Los
parametros se calculan por distintas técnicas de medicion: tonometria, tonografia

o fluorofotometria.
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6. Esperamos que el estudio del glaucoma sirva para mejorar los tratamientos
médicos o las intervenciones quirdrgicas, a mano de los oftalmélogos, asi como
las distintas técnicas de medicibn como la tonometria, tonografia o
fluorofotometria, sencillas herramientas al alcance los dpticos-optometristas para

ayudar a un diagnostico precoz del glaucoma.
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