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ACTAS DEL SECUNDUM FORUM
OPHTHALMOLOGICUM

PORT PERMANENT DES PRISMES
ET CHIRURGIE DES ESOTROPIES

Par
P. V. BERARD, R. REYDY et J. BERTHON *
Marseille, France

(Département de Motilité Oculaire du Service d’Opthalmologie, CHU-Nord,
Marseille)

Dans les strabismes concomitants, les prismes permettent un traitement chirur-
gical précoce différé, c’est-a-dire une chirurgie avant 1'dge scolaire mais apreés
un traitement orthoptique prismatique, ce qui est un trés gran avantage d’une part,
par rapport & la chirurgie précoce sans orthoptie préalable et, d’autre part, par
rapport a la chirurgie tardive pratiquée aprés I’age de six ans, associée a l’orthoptie
classique.

INTRODUCTION

Il y a trois types de chirurgie du strabisme convergent concomitant:

1) La chirurgie esthétique pure: elle se limite & la seule correction esthétique
de la déviation. Elle s’adresse aux cas ol le contexte sensoriel exclut toute possibilité
de vision binoculaire. Le résultat n’est jamais parfait et pas toujours définitif.

2) La chirurgie préparatoire: elle a pour but, dans un premier temps, de
réduire la composante motrice quand elle constitue un obstacle a la rééducation
orthoptique, notamment prismatique.

3) La chirurgie fonctionnelle: elle se propose de rétablir la vision binoculaire
aprés traitement orthoptique convenable. Cette chirurgie donne automatiquement
une guérison esthétique et durable: c’est la chirurgie idéale.

Le traitement orthoptique associé & la chirurgie préparatoire ou fonctionnelle
peut étre de 2 types: classique ou prismatique.

(*) Demande de tiré-a-part: Prof, Pierre VITAL BERARD “Atalante” 397
Corniche Kennedy 13007 MARSEILLE, FRANCE.
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a)

b)

P. V. BERARD, R. REYDY et J. BERTHON

le traitement orthoptique classique présente de multiples inconvénients:

—il est inutilisable avant l'age de 6 ans, ce qui oblige & pratiquer une
chirurgie. tardive;

—il nécessite des séances orthoptiques répétées uni ou pluriquotidiennes:
—il est astreignant pour la famille:

—son utilisation aprés 6 ans et son caractére intermittent compromettent
au départ le résultat.

le traitement prismatique sous forine de port permanent de prismes présente,
& l'opposé, beaucoup d’avantages:

—il permet un traitement orthoptique trés précoce. Il est utilisable en mo-
yenne deés l'age de un an et demi et méme parfois plus té6t pour certains
auteurs (VEROMENNEAU-TROUTMAN, 1971 ;

—il est peu astreignant pour les familles;

—sa mise en jeu précocé permet de l'appliquer & un dge ou le cerveau
reste encore trés maléable: les perversions sensorielles sont encore peu
ancrées. et donc plus facilement rééducables.

Son efficacité tient, par ailleurs, au fait que le sujet est mis dans des
conditions se repprochant beaucoup des conditions habituelles de vision
et que le traitement est permanent,.

En définitive, il est 1'élément majeur du traitement précoce différé, c’est-a-dire
d’une chirurgie faite avant 1'dge scolaire, mais précédée d’une rééducation senso-
rielle (BERARD 1971, 1972, 1974, JAMPOLSKY, 1971).

L’UTILISATION DES PRISMES

D

Il faut distinguer deux stades dans le traitement prismatique:

—1le stade pré-opératoire

—Ile stade post-opératoire.

Le stade pré-opératoire

Le but ultime du port permanent des prismes est d’obtenir une vision bifovéale,
c’est-a-dire l'orthotrople prismatique.

A. Etape diagnostique

La conduite du traitement est fonction de I'état sensoriomoteur du sujet:
a L’amblyopie: La présence d’une amblyople unilatérale est, au départ, un

obstacle majeur & la mise en place du traitement prismatique qui exige une
vision égale aux deux yeux.
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c)

PORT PERMANENT DES PRISMES ET CHIRURGIE DES ESOTROPIES

La déviation: Une analyse précise de la déviation doit étre falte avec et
sans verres pour définir non seulement 1'élément horizontal mais encore
I'élément vertical et/ou le syndrome alphabétique (syndrome V ou A)
éventuellement associé.

La correspondance rétinienne: Le prisme diagnostic. L'étude de la correspon-
dance avant six ans est rarement possible par les méthodes classiques car
les tests utilisés sont cubjectifs en faisant appel aux réponses du sujet (test
des verres striés de Bagolini, tests polarisés du stéréo-projecteur). Par
contre, le test d’adaptation aux prismes de Jampolsky ou PAT (1971)
permet facilement d’étudier Il'état de la correspondance rétinienne d’une
maniére purement objective. Il consiste &4 compenser ou surcorriger la
déviation strabique par des prismes. La compensation entraine une vision
bifovéolaire. La surcorrection déplace I'image de I’'oeil dévié dans I’hémirétine
non intéressée par la réaction suppressive: il en résulte une diplopie a
I'origine ou non du réflexe de fusion bifovéolaire.

Schématiquement deux cas se présentent:

I Le prisme est accepté: il y a orthotropie prismatique. Plusieurs éventualités
peuvent étre observées aprés la mise en place de prismes exacts ou légérement
surcorrecteurs:

a)

b)

c)

il n’y a aucun mouvement au test de I'écran monoculaire: Une vision bifo-
véolaire est obtenue; la correspondance rétinienne est normale et le
pronostic est excellent,

la surcorrection n’entraine pas une orthotropie prismatique inmédiate mais
aprés un délai de quelques heures: il s’agit d’une correspondance rétinienne
anormale labile ou d’une perte de correspondance rétinienne. Le pronostic
reste bon.

s’il existe un élément vertical susceptible d’étre compensé par un prisme
oblique, le pronostic reste favorable (S. MOORE, 1972).

Il faut signaler le cas particulier du strabisme strictement alternant qui peut
simuler l’acceptation du prisme; ce n’est pas ici une preuve de vision bifovéale, en
raison de l'absence complete de vision binoculaire.

2. Le prisme est refusé:

C’est le cas défavorable ou l'orthotropie inmédiate est impossible.

Plusieurs éventualités sont observées:

a)

la surcorrection prismatique permet d’obtenir la mise en divergence: elle
doit étre maintenue plusieurs mois avant gue l'orthotropie, avec les mémes
prismes ou des prismes de puissance inférieure, soit éventuellement possible;
la correspondance rétinienne anormale est alors ancrée; le pronostic est
moins bon et dépend de la possibilité ultérieure de mise en orthotropie
prismatique.
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d)

P. V. BERARD, R. REYDY et J. BERTHON

la surcorrection prismatique ne permet pas d’obtenir la mise en divergence
sous prisme: quand il y a surconvergence le sujet “mange les prismes’’;
il s'agit de correspondance rétinienne anormale trés ancrée. Si l'angle est
petit ou moyen (égal ou inférieur & 16°) il n’y a.pas de possibilité de guérison
fonctionnelle; si I'angle est plus grand il faut faire une chirurgie préparatoire.

Porthotropie prismatique est impossible en raison de la composante verticale
qui doit alors faire I’objet d’une chirurgie préparatoire.

Aprés I'age de 6 ans, le PAT reste valable mais il devient alors possible de
procéder & une investigation plus précise de la correspondance rétinienne.
Cette investigation intéressante sur le plan théorique et spéculatif n’a pas
une grande importance en pratique quotidienne, sauf peut-étre pour mieux
nuancer le pronostic.

Recherche de la diplopie aux prismes: Quand on est obligé d’opérer tardi-
vement une ésotropie et qu’aucune vision binoculaire ne peut étre espérée
en raison d'une amblyopie, d’'une correspondance anormale, d’'une incomit-
tance de la déviation, il est classique de craindre une diplopie post-opératoire;
le risque de diplopie peut étre apprécié en étudiant la suppression au verre
rouge mais aussi en étudiant la diplopie aux prismes.

La méthode consiste & compenser objetivement la déviation par un prisme.
Trois cas peuvent se présenter:

ITer cas: il n’y a pas surconvergence et le chiffre de la puissance prismatique
coirespond a4 celui de la déviation: la diplopie n’apparait qu’en dépassant
le chiffre de déviation. Une diplopie post-opératoire n’est pas a redouter.

2éme cas: une diplopie apparait pour un chiffre trés inférieur a celui de la
déviation. I1 faut, dans ce cas, sous-corriger lors de l’'intervention ou faire
porter au préalable un prisme de puissance correspondant & la déviation
qui sera corrigée chirurgicalement; trés souvent, au bout de quelques jours,
la diplopie disparait sous les prismes ce qui autorise & opérer le strabisme.

3éme cas: il y a surconvergence. Il s’agit alors le plus souvent de petits
angles qu’il ne faut pas opérer.

Etude thérapeutique

a)

b)

a)

L’amblyopie est justiciable d'un traitement préalable ou l'occlusion est la
méthode de base. Au cours du traitement les méthodes de pénalisation avec
ou sans prismes peuvent lui étre substituées. (BERARD et Coll, 1970).

Le trouble sensorio-moteur: Avant de mettre en place les prismes il faut
Stabiliser l'angle de déviation horizontale par des verres correcteurs ou
thérapeutiques ou par les myotiques. Nous ne parlerons pas de la technique
de traitement exposée ailleurs (BERARD, 1972, BERARD et Coll. 1974).

Selon l’état de la correspondance, deux cas peuvent se présenter:
Les prismes mettent en orinotropie (orthophorie sensorielle de Sattler).

Aprés une premiére étape éventuelle de surcorrection prismatique les prismes
exacts son mis en place. I1 y a deux possibilités:
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—la diminution ou la suppression des prismes est impossible: une chirurgie
fonctionnelle est néccessaire. L'orthotropie prismatique doit étre maintenue
si possible 3 ou 4 mois avant d’opérer.

—Ila diminution des prismes est possible jusqu’a leur suppression: la guérison
est obtenue sans opération.

Nous n’estimons cependant pas nécessaire d’opérer pour supprimer un prisme
inférieur & 5 dioptries ODG. Le sujet qui ne peut controler sans prisme une
déviation inférieur & 5 degrés a une vision binoculaire de qualité médiocre
qui ne sera pas améliorée par V'opération. Il faut alors incorporer le prisme
a la correction optique éventuelle. Aprés 2 ou 3 ans de port de prismes, il
est parfois possible de diminuer leur puissance puis de les supprimer.

Les prismes traitent la CRA. En cas de correspondance rétinienne anormale,
une premiére étape de surcorrection prismatique est nécessaire: c’est la
méthode de CUPPERS (1969). Une surcorrection de 10 degrés est souhaitable
associée ou non & une occlusion alternée. Une fois obtenue la normalization
de la correspondance rétinienne, il faut dans une deuxiéme étape mettre
en place les prismes exacts pour créer l'orthotropie. Entre nos mains la
guérison n’est jamais obtenue sans opération.

Si la correspondance reste anormale, san élément vertical associé, la
chirurgie ne peut étre indiquée que pour des raisons esthétiques. Si par
contre l’obstacle & l'orthoptie est un élément vertical, un nouvel essai de
normalisation peut étre tenté aprés la chirurgie préparatoire.

1I) Le stade post-opératoire

La conduite a tenir est fonction du type de chirurgie pratiquée.

a)

b)

Aprés chirurgie fonctionnelle, c’est-a-dire faite chez un sujet & correspon-
dance normale ou normalisée,

—quand il n’'y a pas d’angle résiduel, l'orthophorie post-opératoire est
obtenue. Il faut alors vérifier réguliérement le maintien ou I'amélioration
de la vision binoculaire et instituer éventuellement, si 1'dAge le permet,
un traitement orthoptique. Si une petite déviation tropique ou phorique
tend & réapparaitre, il faut penser, pour rétablir I’orthophorie, aux myoti-
ques, & l'inosine monophosphate (Catacol*) et aux verres thérapeutiques.

—s'il ¥ a un angle résiduel non compensé par les verres thérapeutiques ou
les myotiques, il faut remettre en place des prismes exacts et diminuer
progressivement leur puissance. Habituellement il sera possible, au bout
d'un certain temps, de les supprimer. La guérison est alors obtenue. Sl
est impossible de les supprimer une nouvelle chirurgie est nécessaire sauf
si la puissance du prisme est égale ou inférieure & 5 dioptries ODG.

Aprés la chirurgie préparatoire, c’est-a-dire faite en raison d'une surcon-
vergence, d'un grand angle d’un élément vertical ou alphabétique, 1'angle
résiduel est la régle.

Si la correspondance rétinienne est normale, il faut obtenir l'orthotrople
prismatique.
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b)
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Si la correspondance rétienne est anoimale et s'il y a un angle résiduel
en surcorrection, il ne faut rien faire ou seulement une occlusion alternée:
la surcorrection chirurgicale a alors pour mission de normaliser la corres-
pondance rétinienne. Une fois celle-ci normalisée, ce qui entre nos mains
est trés rare, des prismes exacts seront placés et une nouvelle chirurgie
envisagée si besoin.

Si Ia correspondance rétinienne est anormale avec angle résiduel en sous-
correction, il faudra placer une sur-correction prismatique.

Apres chirurgie esthétique pure, c'est-a-dire faite sans espoir de guérison
fonctionnelle, la réintervention est fonction de l'aspect esthétique, du type
de strabisme et de l'dge. En cas de diplopie paradoxale post-opératoire
(opération tardive, diminution de la suppression, variation de l’angle avec
I'age), le prisme peut permettre de replacer I'image de 1’oeil non dominant
dans le scotome de suppression; il est placé base nasale et la puissance est
déterminée empiriquement.

Les facteurs d’ichecs

La surconvergence: nous l'avons vu, elle signe toujours une anomalie senso-
rielle importante. Dans les petits angles, elle interdit de prétendre & une
guérison fonctionnelle. Dans les grande angles, elle oblige & une chirurgie
préparatoire avec pronostic fonctionnel trés réservé.

La mauvaise fusion pré-opératoire: c’est une difficulté avant 1’opération
qui persiste aprés lintervention. Elle est le témoin d'une suppression
importante et d’'une correspondance rétinienne mal normalisée. Le port
intermittent d'une surcorrection prismatique ave occlusion alternée peut
ameéliorer cet état.

La rechute de l’amblyopie: C’est une cause d’échec trés fréquente chaque
fois que le traitement prismatique est entrepris aprés rééducation d'une
amblyopie unilatérale surtout si le strabisme est ancien et si le traitement
de I'amblyopie a été tardif. Elle est également & craindre en cas de guérison
incompléte de l’ambyopie; l'acuité morphoscopique atteint 9 a 10/10 mais
il persiste des troubles de la dissociation. Il ne faut pas hésiter dans ces
cas a reprendre la surcorrection prismatique en faisant porter l'occlusion
sur l'oeil dominant.

L’incomitance: L’incomitance constitue l’'cbstacle majeur rencontré dans
la thérapeutique prismatique, Nous ne pouvons donner que les éléments
principaux de la conduite a tenir.

En cas d’incomitance horizontale, i1 est en général possible d’obtenir
l'orthotropie en position primaire. Il en est de méme dans les syndromes V
et A légers. Dans ces cas cependant, si l'orthotropie est meilleure dans le
regard en haut ou en bas, il est possible d’ajouter de chaque céte un prisme
base inférieure ou supérieure (DIAMOND, 1965).

Mais c’est 1'élément vertical qui constitue la principale difficulté. Contrai-
rement aux paralysies oculaires, dans le strabismes concomitants les
prismes obliques donnent tres rarement un résultat valable en raison de
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I'importance des phénoménes suppressifs. Cependant, quand 1'élément
vertical est strictement unilatéral, le prisme oblique peut permettre d’obtenir
I'orthotropie.

Dans la majorité des cas cependant I’é’ément vertical est bilatéral. Il existe
une double élévation ou un double abaissement dans l'adduction. Si les
seuls prismes horizontaux ne permettent pas d’obtenir l'orthotropie, il faut
faire une chirurgie préparatoire pour corriger le mieux possible 1’élément
horizontal et 1'élément vertical. Le traitement prismatique est repris sur
Yangle résiduel.

BARANOWSKA-GEORGE (196%9) dans ces cas conseille la mise en place
d’'une hypercorrection avec prismes obliques. Nous n’avons pas d’opinion
sur cette méthode n'ayant pas pu laisser les prismes suffisamment longtemps
quand nous les avons essayés.
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RE-OPERACIONES EN ESTRABISMOS*

Por
LUIS EURICO FERREIRA **
Rio de Janeiro, Brasil

Con el estudio semioldgico minucioso, y esmero técnico con que se tra-
baja hoy en dia, los estrabismos llamados secundarios tconsecuentes a ciru-
gia), no son muy frecuentes Bietti y Bagolini (1) encontraron 40¢ hipocorre-
gidos y 20% hipercorregidos en 1.600 primeras operaciones de endotropias.
Costenbader y O’Neill (2) en un levantamiento de 500 esotropias infantiles,
encontraron después de una primera operacion, 38.5¢% de buena alineacion
de los ejes visuales y cierto grado de fusion. El grupo que ha sido sometido
a una segunda operacion, resulté en un 36¢- de éxito (buena alineacién y
fusién). Después de una tercera operacion, 32¢% obtuvieron una buena ali-
neaciéon y fusidn. En las esotropias, las hipercorrecciones son mas comunes
que en las exotropias. Hay cirujanos que procuran la hipercorreccion deli-
beradamente, otros no. Nosotros no hacemos la hipercorreccién planeada
en el sentido sensorial. Para los que quieren hacerla hay que recordar la
observacion de Jampolsky (3), que dice que las hipercorrecciones planeadas
deben ser limitadas para los casos de madurez visual, esto es, por encima
de los 6 afios. La hipercorreccion como complicacion de la exotropia es rara,
Dunlap (4), estimo 8 a 17% segun varios autores. Cooper (5), realizo 262
operaciones para exotropias, intentando hipercorreccion y solamente la
obtuvo en 37%. Dunlap (4), realizdo 208 operaclones en exotropias y llego
a un 40% de hipercorrecciones no planeadas eh el primer mes, pero sola-
mente 22.19% persistieron por mdas de 1 mes. Estos casos de hipercorrecciones,
Dunlap distribuyo en tres grupos: un tercio, desaparecié con o sin trata-
miento conservador; un tercio, necesité nueva cirugia y un tercio quedo
con un exodesvio de 10 D.P.,, o0 menos (buen resultado).

* Trabajo del Instituto Brasileiro de Oftalmologia, Rio de Janelro - BRASIL,

** Profesor Titular de la Universidad Gama Filho, Rio de Janeiro - BRASIL.
Director del Instituto Brasileiro de Oftalmologia. Rioc de Janeiro - BRASIL.

219



LUIS EURICO FERREIRA

Hasta el momento no se conocen bien las determinantes de los fracasos
de la cirugia, cuando es bien planeada y correctamente ejecutada.

Dunlap (4) analiz6 una serie de factores (edad, refraccion, proceso qui-
rurgico de retroceso plus reseccién versus doble retroceso de los rectos late-
rales, valor de la desviacion y las respuestas con lentes (+30—3) y no
encontro relacion con las respuestas de la cirugia. Dunlap (4) cree que hay
pacientes que son hiper-respondedores a la cirugia, y otros afiadimos noso-
tros, serian normo o hipo-respondedores. No hay como hacer la clasifica-
cién, antes de la cirugia. Dunlap (4) analizando sus casos después de una
observacion de Cooper (6), llegé a la conclusién que aunque la incidencia
de hipercorreccion sea la misma en relacion a la edad, el grupo mas joven
requiere mas la re-operacion.

No obstante las observaciones de Dunlap (4), unas tantas consideracio-
nes se hacen imprescindibles a nuestro modo de ver, para que tengamos el
menor porcentaje de fracasos. Vamos a enumerar los factores que debemos
tener en cuenta: agudcza visual, refraccion, acomodacion, inervacion, con-
diciones musculares, edad de inicio del estrabismo, duracion de la desviacién,
edad del paciente, valor del angulo y sus variaciones con las posiciones de
la mirada, con el tiempo y con el status psico-emocional del paciente y final-
mente la cooperacion binocular.

Estos factores influyen en cierto grado con los resultados operatorios y
hay que analizarlos en el momento de planear la cirugia y elegir la técnica.
En nuestra experiencia, responden mejor comparativamente: los que tienen
agudeza visual igual o casi igual en ambos o0jos; los que tienen elemento
acomodativo; los que no tienen grandes alteraciones inervacionales; los que
no tienen perturbaciones musculares graves; los que iniciaron el desvio mas
tarde; los que tienen el desvio de mas corta duracién; los pacientes mas
jovenes; los que tienen poca o ninguna variacién del angulo en las diversas
miradas ni con el pasar del tiempo ni con las variaciones del status psico-
emocional. Finalmente, el prondstico es mejor si existe vestigio de colabo-
racion binocular. La simple condicion de ser posible la vision binocular, me-
jora mucho el prondstico. Hay que investigar bien los componentes vertica-
les, los cuadros alfabéticos, etc.

Las indicaciones de cirugia de los estrabismos secundarios, se adhieren
a las hipocorrecciones, hipercorrecciones, desvios iatrogénicos, la oportuni-
dad de intervenir y cémo intervenir. Como existen algunas diferencias entre
endo y exotropias, vamos a estudiarlas en dos grupos separados.
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ENDOTROPIAS

Es muy importante la semiologia puesto que pueden existir signos de
incomitancia o cualquier cicatriz que impida el movimiento ocular o tam-
bién sospecha de pérdida de musculo por la primera operacidn, lo tenemos
que conocer para solucionar el problema.

Las hipocorrecciones pueden ser inmediatas o tardias. Cuando la ci-
rugia tiene finalidad estética en nifios, podemos ser mas tolerantes en rela-
cion a hipocorreccion, conformandonos con los resultados que sean satisfac-
torios para los padres. Si por casualidad topamos con resultado precoz no
satisfactorio, hay que intervenir lo més rapido posible y complementar la
correccion, cuidando todavia de no hipercorregir. Las operaciones estéticas
realizadas en la infancia, tienden a presentar hipercorrecciones por ocasion
de la pubertad, cuando se puede hacer nueva correccién. Las cirugias con
finalidad funcional, deben procurar poner los ejes visuales en las mejores
condiciones de promocion de la binocularidad. En estos casos, las hipoco-
rrecciones tienen que ser evaluadas por el médico y no por los padres. En
muchas ocasiones, ellos estan satisfechos, pero nosotros no, puesto que sabe-
mos que en tal condiciéon, la binocularidad no puede desarrollarse. Si el
defecto es muy grande, hay que investigar la operacidn hecha y de inme-
diato intentar nueva correccion. Si la hipocorreccion es ligera, podemos uti-
lizar los tratamientos medicos complementarios tales como ortéptica, an-
teojos simples o bifocales, etc., si a pesar de estos recursos, no se logra la
reduccidon del angulo, tenemos que intervenir quirurgicamente.

Las hipercorrecciones de las endotropias, son menos comunes. Si es
grande y se manifiesta precozmente, con incomitancia o paralisis, la indi-
cacion quirurgica es urgente. Asi se puede examinar el local operado y si
hay pérdida del musculo, las suturas ayudan a encontrarlo. Las hiperco-
rrecciones discretas pueden esperar y frecuentemente mejoran con ejercicios
de lectura, convergencia, o retirando los anteojos positivos (caso de hipermé-
tropes) o indicandoles lentes negativas.

EXOTROPIAS:

Las hipocorrecciones de las exotropias, tendran que ser operadas cuanto
antes porque el tratamiento conservador, no tiene efecto satisfactorio y ellas
tienden a progresar con el tiempo.
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Las hipercorrecciones definitivas son pocas en las exotropias, y las que
ocurren en los primeros dos meses, son hasta deseables. Dunlap (4) obtuvo
40% de hipercorrecciéon en el primer mes, pero después de 1 mes se redu-
jeron a 22.1%. Todos estamos acostumbrados a ver reduccién de la endo-
tropia secundaria hasta con un afio después de la operacidn. En estos casos,
tenemos que observar la evolucién y solamente operar si el desvio es grande
0 se mantiene estable por unos 6 meses por lo menos. Raal y Parks (7) veri-
ficaron mejores resultados a largo plazo con los pacientes que quedaron
con endotropias de 11 a 20 D.P, en las primeras 5 hasta 8 semanas del acto
operatorio, que aquellos que quedaron en ortotropia o endotropia menor
que 10 D.P.

DESVIOS IATROGENICOS

Las desviaciones andmalas que ocurren como consecuencia de mala
técnica quirurgica, o complicaciones precoces, tienen que ser revividos de
acuerdo con el cuadro que presenten. De un modo general, nosotros procu-
ramos intervenir en los mismos musculos operados en la vez anterior, en
la tentativa de corregir el defecto que ha sido introducido por la operacién
previa. Sin embargo, hay casos que esto no es posible, como por ejemplo,
en las tenectomias de los oblicuos inferiores, cuando entonces la operacion
tendra que ser hecha en los agonistas, o en los antagonistas, conforme se
presente el cuadro motor.

MINUCIAS DE TECNICA

Delante de un estrabismo secundario, es imprescindible una cuidadosa
semiologia antes y durante la operacion. Tenemos inicialmente que descar-
tar la incomitancia y las limitaciones de excursiones. Los desvios que han
sido introducidos con la operacién previa, seran estudiados. Cuando hay
incomitancia, limitaciones y desviaciones iatrogénicas, pensamos en primer
momento, intervenir en los mismos musculos ya operados, siempre que sea
posible. En los estrabismos secundarios sin apariencia de problemas cicatri-
ciales, seguimos como si fuéramos a operar por la primera vez. Rutinaria-
mente, hacemos la incision limbica siguiendo con el levantamiento de la
conjuntiva y capsula hasta la insercion muscular. Siempre con tijeras rom-
bas, vamos disecando la conjuntiva y la cdpsula de Tenon de la esclera,
tanto por debajo y por encima del musculo; pasamos luego el gancho por
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el borde inferior del musculo, saliendo por el superior. Traccionamos el
musculo para inspeccionarlo y liberario de las adherencias normales ¥ anor-
males. En los casos ya operados, debemos tener mucho cuidado para evitar
lesiones que puedan perjudicar el éxito operatorio. Todas las adherencias
son eliminadas y el musculo liberado completamente y nuevas pruebas de
traccion son realizadas, para comprobar el efecto de esta liberacién sobre
eventual limitacién de movimiento. Verificamos si el borde anterior esta
bien o si se corrieron fibras, especialmente las posteriores y/o las medias.
Para prevenir la pérdida de fibras, empleamos la sutura trenzada (fig. 9).
Siempre examinamos el musculo hasta unos 10 mm. posteriormente por los
lados, por debajo, y por encima. Seccionamos las adherencias andomalas o
las normales que puedan limitar la correccion intentada. Las limitaciones de
aduccion en operaciones de esotropias, son generalmente por retroceso
exagerado de los rectos mediales, menos frecuentes por cicatrices en las
areas de los rectos laterales. El test de la duccion pasiva y la observacién
de la anchura de la hendidura palpebral, ayudan al diagnostico; cuando el
0jo con exagerado retroceso del recto medial se mueve para el lado del
retroceso, la hendidura palpebral se amplia. Las medidas para determinar
las posiciones de las inserciones, son hechas a partir del limbo, puesto que
los locales ya operados, no constituyen buenos puntos de referencia. Des-
pués de re-insertados los miusculos, suturamos la capsula de Tenon con
catgut 6-0 y la conjuntiva con seda virgen 7-0, o catgut 7-0 en los nifnos.
Como recursos complementarios de las maniobras musculares, utilizamos el
retroceso y la reseccion de la conjuntiva (8 y 9) ; las suturas de traccién (8, 10,
11, y 12) y de los guantes de supramid (13). El retroceso de la conjuntiva,
alarga el efecto del retroceso muscular y su reseccion amplia el efecto del
refuerzo muscular. Las suturas de Callaham son indicadas en la parilisis,
pérdida de musculo, retracciones, etc. Estas suturas son pasadas por la
esclera, o por la insercion muscular del mismo lado del desvio y después
de desviadas de la cornea a través de pasaje conjuntival, siguen para pasar
por la piel del lado contrario, donde son anudadas, traccionando el globo
ocular en su direccion. Se usa seda 4-0. El empleo de guantes de Supramid
es util para los casos de adherencias y en las tenotomias marginales.

Las tenotomias marginales son empleadas cuando hay tensién exagera-
da en musculos que estaban demasiado retroinsertados y los colocamos en
el sitio adecuado.

Tenemos buen resultado también con recubrimientos con capsula de
Tenon.
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En las re-operaciones podemos tener problemas con hemorragias, que
si no son bien controladas, pueden comprometer el éxito operatorio. Usamos
los: siguientes recursos para combatir las hemorragias: medicacién anti-he-
morragica en las 48 horas antes del acto operatorib y durante el acto ope-
ratorio; inyeccidn sub-conjuntival y sub-tenoniana de vasocontrictor, y
finalmente cauterizacion hemostatica suave.

Al final de la operacién, hacemos inyeccion sub-conjuntival de dexa-
metasona retardada e instilaciones de Rifampicina. En los nifios no hacemos
oclusién y en los mayores hacemos por 24/48 horas. Pensamos que la movi-
mentacién precoz, es muy importante para evitar adherencias y permitir
re-organizacién sensorial.

Se prescribe gotas de dexametasona y cloranfenicol, la asistencia sen-
sorial se hara de acuerdo con el caso.

SUMMARY

The author expresses his concepts about residual strabismus corrections.
He states that strabismus caused by surgery (secondary strabismus) are
not very common, but he quotes Bietti and Bagolini, who found 40% of
hypocorrections and 20% of hypercorrections in 1600 edodeviation operations.
In the author’s opinion, the semiology is very important in endotropias, and
in general minor hypocorrections improve with reading and convergence
exercises and negative lenses. In respect to Exotropias, if there is hypocorrec-
tion an operation is advisable as soon as possible, because it has a tendency
to increase with time. He also states that persistent hypercorrections are
not common and the ones that appear during the first two months, are
almost desirable.

Because of this, it is better not to operate a hypercorrection again
until at least 6 months after the first operation.

As to Iatrogenic desviations, the previously operated muscles should be
operated, except in tenectomies of the inferior oblique. Here it is important
to examine the muscles well, to see if there were fibers displaced or if there
are unwanted adherences, and then correct these situations.
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“TRABECULECTOMY: TECHNIQUE AND RESULTS”

By
B. BAGOLINI and M. G. BUCCI
Modena, Italy Rome, Italy

Among all the operations for glaucoma, we think “trabeculectomy’” is
one of the safest and most effective.

Two elements in particular allow us to say that: the facility of resto-
ration of the anterior chamber (which often happens during the interven-
tion) and the frequent absence of a filtering bleb; the latter, which in
classical fistulizing operations represents a very important goal, in the case
of trabeculectomy may be considered almost a complication.

In fact we know that the mechanism of action of such an intervention,
would be, according to the purpose of its proposer (CAIRNS), to re-establish
a normal outflow of the agqueous humor through the Schlemm canal external-
ly opened at the level of the removed scleral block. According to us, that
may happen, but not necessarily.

Apart from these reasons, we have been led to use the technique of
“trabeculectomy” after having heard from other authors about so many
successful cases without serious complications.

Previously, we assumed that trabeculotocmy would represent a more
physiological re-establishment of the aqueous outflow, that is a more “causal”
intervention.

Therefore we have operated on some glaucomatous eyes by means of
such a technique, obtaining good but not completely satisfactory results.

Thus we thought it advisable to associate a more limited (in comparison
with CAIRNS’ intervention) trabeculectomy to the trabeculotomy.
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TECHNIQUE

When the general conditions and the age of the patient allow it, we
use topical anaestesia after a marked hypotonisation of the eyeball by
means of myotics and osmotic durgs (Glycerol, Mannitol) (Fig. 1).

FIGURE 1

—A wide conjunctival flap at limbar basis is dissected, so that the scle-
ra is completely revealed.

—By means of a normal cauter at middle intensity, a quadrangular
area (side — 5 mm.) is limited.
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—The cauterized scleral tissue is cut by means of a special knife (blade),
to obtain a flap 1/3 of the thickness of the entire sclera.

—Two silk stitches are performed and the scleral flap folded over to
the cornea.

—By means of the same knife, two deep incision (2,5 mm.) perpendicu-
lary to the limbus are made.

—Using a trabeculotom (Mackensen) we penetrate into the canal of
Schlemm first on the right and then on the left: trabeculotomy is
so performed.

—Afterwards, the incision on the deep scleral block is finished; then it
is removed.

—After the basal iridectomy, the scleral flap is replaced.
—PFinally the conjuctival flap is sutured.

—The eye is then medicated with mydriatics, antibiotics and corti-
costeroids.
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With such a technique we have operated 100 eyes affected respectively
by simple open angle glaucoma (60), closed angle glaucoma (24), corticos-
teroid glaucoma 4), traumatic (5), aphakic (5) and' congenital (2) glaucoma.

We have operated only those cases in which it was not possible to
obtain a normal pressure by pharmacological means. The same applies to
those cases which could no longer tolerate the administration of carbonic
anhydrase inhibitors.

The eyes with closed angle glaucoma were operated after at least two
acute attacks; in these cases a simple iridectomy should not be sufficient.

The two eyes with congenital glaucomsa have been already operated by
two goniotomies, but without success.

The Table shows all the results of our experiences. On the whole, we
have obtained complete success (normalization without therapy) in 75%
of the cases, a partial success (normalization with therapy) in 22% of the
cases and no success in 3%.

In the eyes with partial success, the normalization was obtained only
by means of myotics or topical adrenergic drugs.

Regarding the presence of a conjunctival filtration, we may observe
that a transconjuntival filtration was present in 27% of the cases (Fig. 2)
and a subconjunctival filtration in 14% (Fig. 3).

FIGURE 2
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FIGURE 3

A complete absence of filtration has been observed in the remaining
59¢ (Fig. 4).

FIGURE 4
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If we consider now the incidence of the not-filtration in comparison
only with the normalized eyes (97%), we may say that 60,8% of them
reached a normalization with (22.6%) or without (77,3%) topic therapy.

Concerning complications, during the intervention we have often
observed small hemorrhages which were of course very easy to block.

During the postoperative period, the frequent incidence of iris-lens
synaechie has to be also ascribed to our infrequent use, at the beginning, of
mydriatics.

The cataract must be considered as an increase of the initial lenticular
cpacities, already present before the operation.

No case of marked hypotony after the intervention and of intraocular
flare was present.

From a hydrodinamic point of wiew, the tonography performed in
some eyes before and after the operation, has generally pointed out a
normalization of the pathological values of C (coefficient of the outflow faci-
lity) without significant modification of the aqueous production (F).

Gonioscopy always clearly showed the presence of the deep scleral
opening and the correspondent iridectomy.

On the contrary, in no case we have observed a Schlemm canal opened
by the trabeculotomy at the level of the trabecular meshwork.

However, in an eye previously operated only by a trabeculotomy and
then hystologically examined at the death of the patient 17 days later
(Fig. 5) the result of the intervention clearly appears.

CONSIDERATIONS AND CONCLUSION

The technique we used in these interventions, might be more exactly
called a trabeculo-trabeculectomy. However the results we obtained in the
present investigation do not disagree with those reported by other suthors.

From the data of CAIRNS (98¢ of successes), WELSH (63%), D’ERMO
e BONOMI (92%), TAKAKU e SHIRAI (68%), KESSING (98%) and more
recently of REHAC and co-workers (80%) and BRANDT and HEINICHEN
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FIGURE 5

(86%) and many others, we may conclude that undoubtedly trabeculectomy
may be considered a successfull intervention in many forms of glaucoma.

Regarding the mechanism of action, we must pay attention to the
60,8% of normalized eyes without the presence of a real conjunctival
filtration.

For these cases, we can either suppose that the intervention created
new ways of uveo-scleral outflow, or that a very small subconjunctival
filtration is present or, finally, that the particular anatomo-functional
conditions that CAIRNS suggested, have been realized. The latter condition
seems to be in contrast with what has been expe;‘imentally proved (monkey).

In fact there is a marked tendency to scarring and then to obstruction
of the tho small terminal openings of the Schlemm canal (RICH and Mc-
PHERSON).

In our opinion the combination with the trabeculotomy (not always easy
to be performed) allows one to remove a deep scleral block of a much
smaller size than is usually performed.
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SUMMARY

Following Cairn’s purpose of reestablishing the normal drainage of the
acuccus humor, the authors present the results of a technique that might
be called trabeculo-trabeculectomy. Using this technique, 100 patients who
suffered from different types of glaucoma and in whom the usual pharma-
cological means had failed to control their tension, were treated.

TECHNIQUE

Under local anesthesia, whenever the patient’s conditions allow it, and
after reducing the ocular pr:ssure with osmotic azents, a wide limbus-based
conjunctival flap is cut. With a medium intensity cautery a 5 mm. qua-
drangular area is marked. Next, a scleral flap of 1/3 the thickness of the
sclera is cut with a special knife, laying it over the cornea. The canal is
openend using 2 incisions 2.5 mm. wide, and the trabeculectomy is performed
using a Mackensen trabeculotome. Next, the sclerotomy is completed, the
flap is replaced, and sutures are placed.

RESULTS

In 75% of cases control without therapeutical aid was achieved; in 22%
it was achieved with the aid of miotics only, and in 3% of cases there was
a failure. In 59% of cases fiitration was not observed. The tonographic
control performed in some patients before and after the operation showed
the normalization of the drainage factor without modification of the acuous
humor secretion. The gonioscopy showed clearly the presence of the scleral
hole and the corresponding iridectomy; on the other hand, the opening of
the Schlemm canal could not be detected in any of them.

The authors underline the success of the technique, even though it is
not always easy to be performed, mostly because 60.8% of those cases in
which the tension became normal did not present a conjunctival filtration,
indicating thus the possibility of a new drainage route being created or, as
Cairns noted, the normal drainage was restored.
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TRABECULECTOMIA: INDICACION, TECNICA
Y RESULTADOS -ANATOMIA PATOLOGICA

ROBERTO SAMPAOLESI y JORGE OSCAR ZARATE

Buenos Aires, Argentina

INTRODUCCION:

A partir de la operacion de Elliof (1909) se realizaron varias modifica-
ciones de la técnica. En los ultimos 15 afios se propusieron las siguientes:
Sugar (1961), llama “trabeculectomia” a una técnica quirurgica que consis-
tia en la extirpacion del canal de Schlemm y el trabeculado, la zona extir-
pada, la cubria con esclera. Realizd esta técnica en dos pacientes. Castelli
(1965) preparaba un pequefio colgajo escleral que luego cubria la trepana-
cidén. Koryllos (1965) realiza en Atenas una técnica que llamé goni-octomia.
Vasco Posada (1967) realizd una operacion similar, cubria la zona escin-
dida con sacabocados, con un colgajo escleral y llamo esta técnica filtrante
protegida. Cairns (1968, 1969, 1970 y 1972) extraia una zona de 4 mm. de
trabeculado y conducto de Schlemm, y afladia una iridectomia cubriendo
también con un colgajo escleral. Este tipo de operacion fue también modifi-
cado por otros autores y cuyas técnicas puede consultarse en los trabajos de
Phillips (1969), Linnér (1970) y Dellaporta (1971).

En realidad en esta operacién se extirpa: coérnea, esclera, Schlemm,
trabeculado, espoldn, tendén comun del musculo ciliar, a veces fibras del
musculo ciliar. Ademas se realiza una iridectomia periférica. Un nombre
correcto para ella seria: sinusectomia parcial, pero el término trabeculec-
tomia ha sido aceptado y posiblemente conviene mantenerlo.

* Universidad del Salvador, Facultad de Medicina, Catedra de Oftalmologia. Prof.
Dr. Roberto Sampaolesi.
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La efectividad de esta operacion y otras similares que se realizan ac-
tualmente (trabeculotomia) Burian (1960), Harms (1964, 1966, 1970) y Harms
y Dannheim (1968, 1972), sinusotomia, Krasnov (1970), se debe sin duda al
gran desarrollc de la microcirugia en estos ultimos 10 afos, pues ella hace
posible una técnica correcta, prolija y precisa. Se extirpa bajo control mi-
croscopico exactamente la zona topograficamente elegida y se regula con
precision la extensién de tejido a extirpar.

29) El cirujano tiene la oportunidad, por primera vez, de observar el
seno camerular en toda su extension: cérnea, Schwalbe, trabeculado,
Schlemm por transparencia, espolén, banda del cuerpo ciliar, raiz del iris
y ultimo pliegue circular del mismo, al tomar con una pinza de microciru-
gia el trozo a extirpar. Podra también observar otros elementos como pig-
mento, ligamento pectineo, membrana de Barkan, neovascularizacién, etc.

39) La posibilidad en todos los casos de realizar la anatomia patolé-
gica y correlacionar el protocolo quirargico, con el tejido extirpado, con
lo que realmente muestra la seccidn histolégica. Esto le permite: a) afinar
la técnica y perfeccionarla; b) correlacionar el cuadro clinico con los ha-
llazgos patologicos. Asi se puede interpretar mejor hoy, a la luz de estos
estudios la patogenia de glaucomas como el capsular, el pigmentario y sobre
todo los glaucomas secundarios y cortisénicos. Por otro lado se plantean
nuevos interrogantes sobre la patogenia, como veremos luego, que abren
nuevos caminos de investigacién.

MATERIAL DE ESTUDIO

Se realiz6 la trabeculectomia en 72 ojos que se distribuyeron segun los
siguientes diagnosticos: glaucoma simple: 17 (tabla 1); congestivos: 10
(tabla 2); congénitos tardios: 14 (tabla 3); glaucomas secundarios: 10, cap-
sulares: 1 (tabla 4) ; cortisonicos: 3 (tabla 5); traumaticos: 2 (tabla 6); con-
génitos operados no regulados: 6, y congénitos en adolescentes miopes: 3
(tabla 7); reoperaciones en glaucomas no regulados: 6 (tabla 8).

METODO: TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA

19) El dia anterior observado el paciente con la lampara de hendidura
se elige una zona de 5 por 5 mm. en la que no halla ningun vaso perforante,
de preferencia entre las 10 y 2 horas pasando por las 12.

20) La pupila debe estar con una miosis mediana.
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39) Anestesia general con hipotension desde el momento de la aper-
tura de la camara anterior.

4°) Apertura de la conjuntiva a 9 mm. del limbo con colocacién de un
punto de sutura previo que servira de reparo al cerrar la misma.

52) Toma del recto superior con un lazo o con un gancho de estrabismo.

6°) Diseccion de la conjuntiva y Tenon realizando un colgajo amplio
como para una filtrante que debe avanzar ' mm. sobre la cdrnea.

79) Tallado del colgajo escleral de 4 por 5 mm., rectangular, con el
lado mayor paralelo al limbo.

8°) Diseccion del mismo con cuchillo con hoja de Beaver.

99) Transiluminacidon para la ubicacion correcta de la incision con la
que se debe penetrar en la camara. Incision con gillet, el lugar de entrada
es mucho mas anterior (en pleno tejido corneal), que cuando se realiza una
trabeculotomia. En la trabeculectomia se penetra por encima de la linea de
Schwalbe, en la trabeculotomia se penetra por detras de la linea de Schwalbe.
Abierta la camara anterior se completa la incisién con tijera angulada de
Storz.

10°) Con la misma tijera se completar las incisiones laterales perpen-
diculares a la anterior que habian sido previamente talladas con gillet. Con
pinza de microdiseccién se toma suavemente el colgajo en la zona central
y se expone de esta manera al invertirlo, el seno camerular completo, a
la vision directa del cirujano.

11) Extirpaciéon de la zona preparada con la tijera angulada, realizan-
do el corte entre el espolén y la banda del cuerpo ciliar.

12) Iridectomia periférica.

13) Sutura del colgajo escleral con dos puntos de seda virgen, uno en
cada angulo.

14) Sutura del colgajo conjuntival con puntos scparados de seda virgen.

15) Inyeccidn de 1% cc. de suspension salina de acetato de hidrocortone
0 (al 2.5%).

16) Puncion camerular optativa antes de la apertura de la camara
anterior.
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Detalles importantes de algunos de estos tiempos quirurgicos son:

a) Diseccion del colgajo escleral hasta dejar la zona corneal del limbo
al descubierto.

b) El espesor del colgajo escleral debe ser de 1/3 del espesor escleral,
con especial cuidado al llegar a la zona del Schlemm.

c) En los senos estrechos, al abrir la camara es aconsejable el uso del
cuchillo de Johnson Took.

d) Al realizar la iridectomia tomar el altimo pliegue circular del iris
con la pinza y no la raiz, para evitar hipemas intraoperatorios.

RESULTADOS

En las 10 tablas siguientes se pueden estudiar los resultados obtenidos.
En cada caso se ha tenido en cuenta: la edad, la vision, la presion intrao-
ocular, el campo visual antes y después de la operacion. En los casos en que
fue posible figuran las cifras tonograficas después de la operacion. El nimero
que figura en la anatomia patoldgica corresponde al respectivo protocolo. El
tiempo de control oscila entre 2 afios y medio y 6 meses como minimo. E} re-
sultado se considera bueno, con medicacidn y malo. Se entiende por bueno,
presiones por debajo de 18 mm. Hg. En los glaucomas traumaticos y en los
congénitos operados y congénitos en adolescentes miopes se ahadié a la
trabeculectomia una trabeculotomia segun la técnica de Harms.

En todos los casos en que fue posible se realizo una curva diaria de
presion (Sampaolesi 1961, 1964. Sampaolesi y colaboradores 1966), y la tono-
grafia para un mejor contro! de los resultados.

En la tabla numero 9, se presenta un resumen de los resultados, primero
parciales por diagndstico y luego en total.

En 72 trabeculotomias se obtuvieron 57 resultados buenos, 12 buenos
con medicacion y 3 malos. Es decir un 80% de resultados buenos, un 17%
bueno con medicaciéon y un 3% malo, tabla 10.

COMPLICACIONES

La complicacién mas frecuente fue el hipema en el post-operatorio in-
mediato en 7 casos, se reabsorbio espontdneamente, la cidmara plana en 3
casos y atalamia en 1 caso. Estas dos complicaciones se resolvieron con la
ingestién de acetazolamida a la dosis de 4 comprimidos en las 24 horas de

240



TRABECULECTOMIA: INDICACION, TECNICA Y RESULTADOS - ANATOMIA PATOLOGICA

250 mg. cada uno. Hubo un caso de iridociclitis que se resclvié con medica-
cién general y local. En un ojo ciego con glaucoma secundario a afaquia con
sindrome de Marfan (historia N9 918), se produjo una hemorragia expulsiva.
Se observo la retina a nivel de la pupila midtica y a través de la iridectomia.
El cuerpo vitreo se expulsé por el orificio de la trabeculectomia y una camara
plana persisti6 durante 3 dias. Se reformo la camara y la presiéon se regulé
de 50 mm. Hg. a 18 mm. Hg. El tiempo de control es de un afio. En otro
caso hubo una necrosis conjuntival a nivel de uno de los puntos esclerales.
Lo que dio lugar a que no se formara la ampolla y por consiguiente a un
mal resultado en cuanto a la regulacién de la presién (historia N° 1717). En
un caso se desarrolld una catarata un afio después de la operacién. En
este paciente se habia realizado en la misma sesién quirdrgica en un ojo
una iridencleisis y en el otro ojo una trabeculectomia. Ambos desarrolla-
ron una catarata no traumatica.

Complicaciones niumero
Hipema .............. .. .. ... .. ... ... ... 7
Camara plana ............... 3
Catarata .............. ... . ... ... .. 1
Atalamia ..... ... ... . 000 ool 1
Necrosis conjuntival 1
Hemorragia expulsiva . ... 1

GONIOSCOPIA POST-OPERATORIA

La imagen gonioscépica mas comunmente observada luego de la trabe-
culectomia tiene como caracteristica mas llamativa la aparicion de una zona
rectangular de 4 mm. por 1 mm. (aparentes) que se extiende a nivel del tra-
beculado escleral de un color blanco anacarado, que contrasta nitidamente
con el resto de los elementos del seno camerular. Al frente de ella aparece
una iridectomia periférica, triangular o redonda, segin prefiera el cirujano.
En el fondo de la zona anacarada de la trabeculectomia puede observarse
una cavidad que se continia hacia el interior de la esclera y que general-
mente demuestra que esta puede ser una via de evacuacion del humor
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acuoso. Este espacio es épticamente vacio y no lo llena ningun tejido. Gene-
ralmente se puede observar en los extremos laterales de la trabeculectomia
el conducto de Schlemm abierto. Si se realizan movimientos antero poste-
riores con el lente de contacto se ve que de ambos orificios fluye sangre
desde el Schlemm hacia la camara anterior. Este comportamiento en algunos
casos puede observarse durante todo el periodo de control, que en los casos
mas antiguos de nuestra estadistica, es de dos afios y medio.

En los glaucomas de seno estrecho, en la mayoria de los casos, se obser-
va una sinequia anterior de los dos extremos periféricos de la iridectomia a
la linea de Schwalbe. Esta condicion anatémica post-operatoria, coloca a la
zona anacarada (embocadura) de la trabeculectomia a nivel de la camara
posterior, es decir, retroiridiana, Algunas veces se observa en estos casos
la base de la cabeza de los procesos ciliares traccionadas hacia el orificio
de la esclerectomia y algunas veces la capa pigmentaria de ellos queda
incluida en la zona de la trabeculectomia.

En los glaucomas pigmentarios donde el conducto de Schlemm, a través
del trabeculado, se ve como una linea negra, fuertemente pigmentada, lla-
ma poderosamente la atencién la desaparicién de esta imagen en la zona
operada, que se hace mas evidente aun, por el blanco, la desaparicion de
este tardio con presente nacarado de la trabeculectomia. Ademas, como este
es un glaucoma congénito tardio con persistencia del ligmento pectineo se
observa la desaparicion de este tejido anémalo a nivel de la trabeculecto-
mia. La histologia correspondiente del trozo anatémico extirpado, nos mos-
tré6 como veremos luego al ligamento pectineo.

En los glaucomas secundarios se observé la desaparicidn en la zona
operada de las goniosinequias. Estas son tan densas y fuertemente adheri-
das al tejido esclero corneal que la anatomia patolégica demostréo que en
las goniosinequias habia tejido trabecular adherido.

En aquellos casos que tuvieron como complicaciéon un hipema bien
manifiesto, se observo a nivel de la trabeculectomia, primero sangre y
luego fibrina. Esta tiene la apariencia de un tejido denso, blanco amarillen-
to, pero poco a poco aparecen poros y termina por reabsorberse completa-
mente. Esto coincide con la regulacion de la presion y es un proceso que a
veces demanda hasta un mes y medio desde la fecha de la operacion.

En un caso de seno muy estrecho, en un glaucoma congestivo, la iridec-
tomia se sinequié completamente a la linea de Schwalbe desapareciendo. La
trabeculectomia qued6 entonces completamente en camara posterior y si-
gui6é funcionando normalmente con la presiéon completamente regulada.
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AMPOLLA FILTRANTE

Si se hace un corte fino con lampara de hendidura con mucha inten-
sidad luminosa, en mas del 90% de los casos, se advierte que hay una fil-
tracion bien evidente al espacio subconjuntival. Esto da lugar a una ampolla
plana, acolchonada y que no molesta en absoluto al paciente como suele
ocurrir en otras operaciones filtrantes (Sampaolesi, 1969). Esto nos hace
pensar que el mecanismo de accién de esta operacién puede ser multiple,
la salida del humor acuoso puede ocurrir directamente hacia el espacio
subconjuntival, hacia el conducto de Schlemm a través de un colzctor ex-
terno que a veces se lo ve (por gonioscopia) abierto en el fondo de la tra-
beculectomia, por cualquier vaso del plexo intraescleral, etec.

CONCLUSION

De acuerdo a todo lo expuesto, desde el punto de vista de la presién
intraocular, se consigue una buena regulacién de la presiéon, aunque habra
que esperar un periodo mayor (de 5 anos) para dar una conclusion mas
definitiva. La media de las presiones cbtenidas es mayor que la de las iri-
dencleisis. Desde el punto de vista de la integridad anatémica del globo
ocular se mantiene una pupila redonda con todas sus ventajas y una ampo-
lla plana sin complicaciones y que fundamentalmente no molesta al paciente.
Desde el punto de vista funcional, se mantiene la agudeza visual en condicio-
nes similares a las pre-quirurgicas. En un solo caso, luego de un afio se
desarrollé una catarata que hubo que extraer, sin que existiera ninguna le-
sién del cristalino (historia N°¢ 1619).

La trabeculectomia exige para su realizacién un microscopio para ciru-
gia que permita por lo menos 15 aumentos, un instrumental quirurgico
especializado y una anestesia general o local, pero con medidas que aseguren
una buena hipotension ocular, pues no hay que olvidar que la zona de la
operacion en el momento de la extirpacién del trabeculado deja una super-
ficie bastante amplia que comunica camara anterior y posterior con el ex-
terior. Esta zona estd exactamente ubicada entre el borde ecuatorial del
cristalino y la base de la cabeza de los procesos ciliares y estd separada de
la hialoides anterior y del espacio de Hannover solo por las fibras zonulares.

Pero a mi criterio, el aporte mas interesante que nos trae la trabeculec-
tomia (Sampaolesi, 1974) dejando al lado los resultados funcionales y ana-
tomicos, que tiene relacién con la normalizacién de la presion, es el estudio
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de la pieza anatdmica que corresponde a la sinusectomia parcial y que tiene
una extension lo suficientemente grande como para realizar cortes histolo-
gicos seriados de buena calidad. Es asi que el esiudio del corte histologico
de cada paciente nos permite confirmar el diagn()s'tico, o modificar un diag-
néstico erroneo y que clinicamente hubiera sido muy dificil realizar, o pone
frente a nuestros ojos imagenes nuevas que pueden explicar otros meca-
nismos patogénicos como son los trombos de pigmento en los colectores
(Sampaolesi y Zarate, 1974) o nos permiten tener por primera vez una ima-
gen histologica de la persistencia de un tejido anormal, como es el ligamento
pectineo en el glaucoma pigmentario (Sampaolesi, 1968), las modificaciones
del trabeculado en el glaucoma cortisénico (Sampaolesi, 1974) o un cuadro
tipicamente caracteristico como es el del glaucoma capsular que orienta a
clasificarlo entre los glaucomas secundarios. Pasaremos a analizar esta se-
gunda parte del trabajo con mas detalle.

En muchos casos de glaucomas congénitos tardios, glaucomas en mio-
pes, etc, la ecometria nos permitié realizar diagnésticos mas correctos o
aclarar algunos .erréneos.

ANATOMIA PATOLOGICA

Sobre 72 piezas de trabeculectomias se extraviaron 6 y del resto se reali-
zaron cortes seriados a razén de 15 a 20 por cada porta-objeto.

Se define morfologicamente como pieza de trabeculectomia el espéci-
men quiruargico que incluye parte del sistema de drenaje del humor acuoso
constituido en la mayoria de los casos por un colgajo corneo escleral, con-
ducto de Schlemm, trabeculado, fracciéon del musculo ciliar y su tendon,
espolon, y pequeiio fragmento de la membrana de Descemet. La amplitud
de la reseccién quirurgica determinari la presencia o no de todos los ele-
mentos enumerados.

El analisis histoldgico permite asegurar al cirujano el tamano de la
sinusectomia parcial realizada y la presencia o no de los elementos arriba
enumerados que querian resecarse.

La pieza macroscopica y la microscopica permiten una correlaciéon ade-
cuada con la clinica y la gonioscopia.

En algunos casos, permite corregir o ratificar criterios de clasificacion
clinica, o en otros abre nuevos interrogantes sobre la etiopatogenia.
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Ademas permite confirmar los elementos de la histologia normal del
limbo, sus relaciones topograficas entre ellos y las variaciones individuales.

MATERIAL Y METODO

Hemos utilizado para nuestro estudio 66 piezas de trabeculectomfas de
otras tantas intervenciones quirurgicas en pacientes glaucomatosos de dis-
tintas etiologias.

Los especimenes extraidos bajo microscopio quirurgico se fijan en formol
al 10% y se fotografian macroscépicamente a fin de que luego sea posible
una correlacion macro-microscépica.

La pieza se procesa con tiempos cortos de deshidratacién y se incluye en
parafina, orientandola de tal manera que su eje mayor queda perpendicular
al plano de la seccién. A veces, la dificultad de manipulacién hace que el
fragmento se acueste total o parcialmente en la parafina, dando lugar a
cecciones tangenciales de dificil pero muy utll interpretacion histopatologica.

Los cortes seriados se montan en nimero de 15 o 20 para cada porta-
objeto, se controla con hematoxilina-eoxina, el éxito de los mismos y luego
con las siguientes coloraclones especiales: tricrémico de Masson, P.AS,, van
Gieson y si es posible, teniendo en cuenta lo escaso del material reticulo,
hierro, melanina y fibrina. En algunos casos (Masson-van Gieson) se corri-
gen los tiempos de coloraciéon para permitir mejor el resultado, evitando las
sobre-tinciones.

RESULTADOS

Las diversas observaciones realizadas permiten distinguir con clerta
claridad los cuadros que enumeramos a continuacién y que inclulmos en la
siguiente clasificacion:

1) Trastornos del desarrollo

a) aplasia del sector mesodérmico del seno

b) hipoplasia

c) persistencia patolégica (ligamento pectineo y membrana de Barkan)
d) hiperplasia (trabeculado)

e) heterotopia (musculo ciliar), L.8.C.: coldgeno de largo espaclo.
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2) Procesos degenerativos y trastornos metabolicos
a) atrofia (trabeculado, musculo ciliar)
b) degeneraciones (hialina del trabeculado)-
¢) necrosis (fibrinoide del trabeculado)

d) depodsito anormal de pigmento (melanico en trabeculado, embolia
y trombosis pigmentaria en colectores. Hemosiderina).

3) Trastornos circulatorios

a) ectasia del Schlemm
b) Colapso del Schlemm
¢) trombosis de colectores
d) embolias

e) edema de pericolectores.

4) Procesos inflamatorios

Todos los observados corresponden a inflamaciones no especificas.

a) agudos y subagudos: leves, moderados e intensos. En el Schlemm,
en los colectores y en el trabeculado

b) cronico: goniosinequias, fibrosis, estrangulamiento y tabicamiento
del Schlemm.
5) Traumatismos
Desinsercion del trabeculado y miusculo ciliar y hemorragias en el
trabeculado.
6) Misceldneas

Pseudoexfoliacion y glaucoma cortisénico.

CARACTERISTICAS ANATOMO-PATOLOGICAS GENERALES SEGUN LOS
DIAGNOSTICOS CLINICOS

Glaucomas simples

La mayoria de los casos presentaban piezas de trabeculectomias cuyas
caracteristicas topograficas debidas al acto quirurgico eran las siguientes:
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extremo corneal de amplitud normal y extremo escleral muy amplio. Incluyen
espolon, raiz del iris, musculo ciliar y esclera. En algunos casos el trabecula-
do mostré una intensa fibrosis o por lo menos se presenté muy homogéneo.
En la mitad de las piezas se encontr6 una delicada persistencia de ligamento
pectineo.

Glaucomas congestivos

Todas las piezas presentaban una caracteristica topografica debida al
acto quirurgico: el extremo corneal muy abundante y el extremo escleral
muy escaso, el corte pasaba a nivel del espoldn y a veces seccionaba el
Schlemm. En casi todos los casos se encontraron células de la inflamacién:
mono y polinucleares o exudados leucocitarios y a veces hematies. En un
solo caso de aplasia zonular se encontré ligamento pectineo y linea de
Schwalbe hipertréfica como en las disgenesias mesodérmicas.

Glaucomas congénitos tardios

En los casos de glaucoma pigmentario se encontré abundante acimulo
de pigmento en el trabeculado y en uno de ellos se pudo demostrar perfecta-
mente la estructura del ligamento pectineo. En los otros casos (2) se en-
contré también ligamento pectineo. En general hay una alteracién de la
topografia normal del seno.

Glaucomas secundarios

En todos los casos se hallé en el espécimen goniosinequias y células de
la inflamacién. En el iris infiltrados linfoplasmositarios difusos y nodulares
con vacuolas y edema intersticial en un caso de sindrome de Still Chauffard
y un cuadro tipico de oftalmia simpatica.

Glaucomas secundarios pseudoexfoliacion

El espécimen muestra pigmento en el endotelio corneal, lo que confirma
las ondas de pigmento observadas en la gonioscopia a nivel de la cara pos-
terior corneal sobre la linea de Schwalbe. Este pigmento también se en-
cuentra en el trabeculado. En el endotelio del canal de Schlemm se puede
ver una actividad celular intensa que se manifiesta por cambio de polaridad
de los nucleos. Esta actividad se encuentra también a nivel de las tra-
béculas.
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Glaucomas cortisonicos

La anatomia patoldgica muestra una homogenizacion tipica dcl tra-
beculado en todos los casos (3). El trabeculado en su parte interna muestra
esta zona homogeneizada como acidéfila con las caracteristicas morfolégi-
cas de la necrosis fibrinoides. Los nicleos de las células endoteliales del
trabeculado son grandes, leptocromaticos y prominentes. En uno de los
casos se observd persistencia de ligamento pectineo.

Glaucomas traumadticos

Se observo una desinsercién del trabeculado a nivel del espolén y presen-
cia de hematies lacados a nivel del trabeculado.
Glaucomas congénitos operados no regulados

En 3 ojos que habian sufrido previamente una iridectomia filtrante
(operacion de Scheie) se encontré una verdadera Schlemmitis. En otro ojo
una aplasia del ligamento pectineo y en el de un nifio con glaucoma absoluto
un extraordinario desarrollo de la via de salida posterior.

Reoperaciones en glaucomas no regulados

En la mayoria se encontré goniosinequias y células de la inflamacion.

SUMMARY

The authors begin with a brief history from Elliot (1909) to Dellaporta
(1971) with their surgical modifications.

The effectiveness of this surgery and similar ones is due to the develop-
ment of microsurgery, with which the surgeon observes clearly the different
structures and the possibility to obtain specimens for histologic examina-
tions, opening up new routes for research.

Seventy two trabeculectomies were performed in an equal number of
eyes affected of simple, congestive, late congenital, secondary, capsular,
cortisonic, traumatic, congenital, and other glaucomas.

In the technique used, the most important details of the surgical
steps are:
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The day before the operation the patient is observed and a 5 x 5 mm.
area is chosen, preferably between 10 and 2, passing by 12 o’clock.

The thickness of the scleral flap must take 1/3 of the scleral thickness.

To perform the iridectomy, he advises taking the last round fold with
the forceps (not the root, to avoid hyphemas).

The results obtained were 57 good cases, 12 good cases with medication,
and 3 bad cases.

The complications were: hyphema (7), flat chamber (3), cataract (1),
athalamia (1), conjunctival necrosis (1), and expulsive hemorrhage (1),

Next, the authors make an interesting and detailed description of post-
cperative gonioscopy with abundant details of the most important characte-
ristics of each of the operated glaucomas. They observed an evident
filtration into the subconjunctival space, which may indicate that the
action mechanism may occur through this space towards the Schlemm
canal or through any vessel of the intrascleral plexus.

CONCLUSIONS

A good regulation of the Po is obtained, although a period of at least
5 years will be necessary to draw definite conclusions. The pressure averages
are greater than those of iridincleisis. Visual acuity is kept at levels similar
to those existing during the preoperative period.

However, in the authors’ opinion, the most interesting contribution of
this technique is that it allows the patholcgical study of the resected
trabecular aerea which corresponds to the partial sinusectomy, confirming
or modifying the diagnosis, permiting also to observe images which explain
other pathogenical mechanisms. Besides, this study permits observing the
size and presence or absence of the resected elements and its logical correla-
tion between the clinical study and gonioscopy".

The authors also describe the material and methods used in the study
of 66 trabeculectomny specimens whose results allow distinguishing with a
certain amount of clearness pictures such as development disorders, gene-
rative processes and metabolic, circulatory, inflammatory, traumatic and
other disorders, as well as describing the general anatopathological charac-
teristics according to clinical diagnoses.

R. J. R.
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TECHNICAL ADVANCES IN
GLAUCOMA MICROSURGERY

By
J. DRAEGER *

Bremen, Alemania

On principle two different approaches are available for surgical treat-
ment of glaucoma:

First we can follow the classical advice of Elliot to form an artificial
outflow pathway for subconjunctival drainage.

Secondly we can try to improve the outflow through the natural
pathways, especially by surgery in the trabecular area. Both methods can
be improved by use of modern microsurgical technique.

I. The most delicate phase of the operation is the trephination. The
greatest risk is an accidental lesion of the conjunctival flap, the iris or
even of the lens. All these accidents are due to poor optical control while
performing the trephination by means of the manual trephine. To overcome
this problem we have applied the same principle as used for the corneal
trephine also for glaucoma surgery. (Fig. 1).

The low instrument allows a good survey of the surgical field. (Fig. 2).

If the microscope is put into an appropriate direction and coaxial
illumination is used, the depth of the incision easily can be controlled.
(Fig. 3).

Vertical observation through the trephine is possible, in many cases
the whole circumference can be cut.

* From the Department of Ophthalmology, Bremen Head: Prof. Dr. J. Draeger.
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FIGURE 1

Rotor Elliot trephine, cross section.

FIGURE 2

Rotor Elliot trephine, side view.
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FIGURE 3
Rotor Elliot trephine, from above.

To relief the surgeon’s hand from cutting manually an electronic drive
is used. Remote control by foot switch allows to cut without vibration.
(Fig. 4).

FIGURE 4
Cable connection to microsurgical unit.

A cable connects the swivel arm of the microsurgical unit and the
handle of the instrument. The speed can be controlled from the panel of
the microsurgical unit. (Fig. 5).
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FIGURE 5
RPM control on the microsurgical unit.

Furthermore the torque can be changed by use of different gears.

The surgeon’s chair provides several foot controls for all the different
functions used for microsurgery. (Fig. 6).

FIGURE 6

Surgesn’s chair with conneclicn from
remote control.
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The surgeon’s hands are only guiding the instruments by optical
control. Different cutting instruments can be used with the same rotor
handle. The high cutting speed reduces the pressure transmitted to the
tissuse to a minimum. This is also true for a rotor keratome, which we use
in glaucoma surgery for preplacing an incision for air injection at the end
cf the operation. But also for chamber angle surgery, which has found an
increasing interest during the last few years.

II. Performing a goniotomy., the microscope must be tilted. so the
incision into the trabecular meshwork is possible under continuous optical
control. Coaxial illumination is mandatory. The illumination system espe-
cially developed for this new microsurgical microscope can be switched
from normal slit lamp to coaxial illumination. (Fig. 7).

FIGURE 17

Microsurgical microscope, coazial
illumination, tilted.

Only under these optical conditions the goniotomy needle can be obser-
ved prccisely while performing the incision. According to the almost hori-
zontal movement of our rotor goniotome in front of the iris diaphragm we
need a lateral movement to be in focus all the time. (Fig. 8).
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70mm

FIGURE 8
Lateral movement of microsurgical table, cross section.

As the microscope suspension only allows vertical movement of the
microscope we need ancother mechanical aid which also must be remote
controlled to leave the surgeon’s hand free for the instrument. This is
achieved by a new microsurgical table, the base of which contains the
remote controlled system for lateral movement. (Fig. 9).

FIGURE 9
Microsurgical table, base and plate
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Further more the plate can be removed from the base for quick exchange
of the patient between the different operations. A special carriage picks
up the plate and takes the patient back to his bed.

The lateral movement can be extented to + 70 mm. So the movement
of the needle easily can be compensated by shifting the table, also remote
controlled from the surgeon’s chair. Exact focussing, even using large
magnification is possible. Also for goniotomy the rotor system can be
used. (Fig. 10).

FIGURE 10

o

Rotary goniotome.

A microstwist drill is protected in a small tube which also provides the
irrigation influx. So the delicate incision can be performed precisely without
any pressure to the tissue. (Fig. 11).

FIGURE 11

Rotary goniotome, view through
Barkan leans.
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Thus bleeding can be avoided which can be a complication of chamber
angle surgery.

Combined use of the microsurgical unit and the rotor cutting instru-
ments offers more facilities for delicate procedures which means facilities
to avoid complications.

SUMMARY

The author presents a microsurgical unit for glaucoma operations,
whether they open up artificial drainage routes or improve drainage through
the natural routes. With the aid of the unit these operations can be per-
formed more precisely, avoiding most complications as well.

To practice a goniotomy, the microscope must be in an obique position;
this way it is possible to perform the incision in the trabeculum under
continuous optical control. Coaxial illumination is mandatory (this micros-
cope has a special illumination system which permits changing the slit
lamp for coaxial illumination.)

Under these optical conditions, the goniotomy needle may be observed
while the incision is being made. Due to the almost horizontal movement
of the author’s rotating goniotome, when he is in front of the iridian
diaphragm he has to make a lateral movement to focus constantly.

Since the microscope may move only vertically, a microsurgical table
has been designed with a remote control system placed in its base, for
lateral movements of approximately 70 mm. The surgeon may control this
unit automatically with his feet.

Elliot’s rotating high speed trephine is also presented; with it the

pressures which increase the risk of accidents are avoided. The illumination
system lets the depth of the incision be controlled easily.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL GLAUCOMA
PRIMARIO DE ANGULO ESTRECHO, COMPLICADO

PROF. JOSE MIGUEL VARAS SAMANIEGO
Dr. JOSE MIGUEL VARAS TORRES
Guayaquil - Ecuador

Apuntes historicos

La cirugia del glaucoma para la forma aguda, se inicido en 1857 con
Von Graefe y para la forma crénica en 1905 con Félix Lagrange.

Durante medio siglo las técnicas sdlo fueron ligeras variantes de los
mismos procedimientos primitivos.

El progreso en la confeccion de instrumentos quirargicos, el cultivo de
la microcirugia y los estudios mas detallados del angulo camerular, permi-
tieron en la década de los 60 el desarrollo de nuevas operaciones que podrian
dejar solo en la historia las conocidas técnicas clasicas.

Entre los iniciadores y propulsores de las nuevas intervenciones quirur-
gicas, debemos mencionar algunos nombres:

Morton Grant en 1954-56, realizo las primeras experiencias de cirugia
trabecular, en ojos de cadaver.

R. Smith, en 1960, describio la trabeculotomia, cateterizando el canal de
Schlemm, en su tercio superior con un hilo de nylon, el cual tiraba por sus
extremos para romper el trabéculo.

H. S. Sugar, en 1961, realiza trabeculectomias, disecando una lamina
superficial de esclera y reseca la parte profunda con un punch. La técnica
que €l describe es aparentemente idéntica a la que nosotros practicamos,
sin embargo, Sugar no obtuvo resultados satisfactorios en su casuistica
de 9 casos.

259



JOSE MIGUEL VARAS SAMANIEGO - JOSE MIGUEL VARAS TORRES

Krasnov, en 1964, estima que el obstaculo mas frecuente en el glaucoma
reside en la pared externa del canal de Schlemm y describe la operacién
denominada sinusostomia, que consiste en resecar }a esclera hasta 1a pared
externa del canal.

Jorge Vasco-Posada, en 1967, publica su procedimiento de esclerectomia
Subescleral. Hace un colgajo escleral de forma triangular, con sacabocados
reseca la esclera adelgazada y luego de la iridectomia periférica, sutura el
colgajo escleral y la conjuntiva.

Vasco, obtiene con esta técnica una rapida reformacion de la camara
anterior, y con la proteccion del colgajo escleral evita la formacién de la am-
polla conjuntival, a veces muy grande, sujeta a peligrosas complicaciones.
La esclerectomia subescleral la aplica a todas las formas de glaucoma con
satisfactorios resultados.

J. E. Cairns, publica en 1968, su trabajo de esclerectomia, basado en la
idea de que la obstruccién estd en el trabéculo. Hace un pequefio colgajo
escleral cuadrangular, escinde con bisturi y tijeras el trabéculo, hace iri-
dectomia periférica y luego sutura el colgajo y la conjuntiva.

Harms y Dennhein, en 1969, exponen su método de trabeculotomia ab-
externo, con numerosos casos y resultados muy satisfactorios. Sampaolesi, en
su obra “Glaucoma”, publicada en 1974, preconiza esta técnica como la de
eleccion en el glaucoma congénito.

F. Holwich, J. Fronimopoulos, y colaboradores, en 1974, publican una
técnica de trabeculectomia modificada, usando el trépano de Elliot.

Y, por fin, muchas otras técnicas de microcirugia se van describiendo
en el glaucoma, perfeccionando métodos y mejorando resultados.

Material y métodos

En nuestro estudio reunimos diez y siete casos de glaucomas agudos de
angulo estrecho, complicados por la falta de tratamiento médico precoz,
que al momento de la operacién habian cumplido cuando menos, diez dias
con sintomas de glaucoma agudo, es decir, dolor, congestién y pérdida de
la vision. (Tabla N© 1).

Las pacientes fueron seleccionadas de la Sala General de Mujeres, del
Servicio de Oftalmologia del Hospital Luis Vernaza (Director: doctor José

Miguel Varas Samaniego).
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TABLA N° 1

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INICIO DE LOS
SINTOMAS Y LA OPERACION

Dias Frecuencia
10-12 4
13-15 3
16-20 3
21 0 mas 7
TOTAL 17

Se incluyeron todos los casos presentados desde el 1° de mayo de 1974
hasta el 31 de enero de 1975, de pacientes con glaucoma de angulo estrecho
complicado, resistentes al tratamiento meédico de Diamox y Pilocarpina
y/0 con evidencia ginioscépica de cierre angular persistente.

Las pacientes eran referidas de la consulta externa. Todos ellos presen-
taban signos tipicos de glaucoma agudo de uno o de los dos ojos.

Es interesante comprobar la constancia de las edades de nuestras pa-
cientes. El promedio fue 59.46 y ocho de los trece casos estan comprendidos
entre 55 y 62. (Tabla N© 2, Fig. N¢ 1).

TABLA N° 2

EDAD DE LOS PACIENTES OPERADOS

Afos Frecuencia

46-50
51-54
55-58
59-62
63-66
87-70

B = N W s

TOTAL 13
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PROMEDIO = 59.5 ANOS /

D. STANDAR = 1.63

%
<A
AV A ,

46 50 54 58 62 66 70

Figura 1. Distribucion de la edad. “Tratamiento quiriurgico del glaucoma de dngulo
estrecho complicado’. (Varas y Varas)

\\\x
N

Una vez hospitalizada, la paciente era estudiada en cuanto a su vision,
campo visual periférico, tensién ocular, examen gonioscopico y se sometia
a tratamiento con Diamox, tres veces al dia y algunas veces a la ingestiéon
de glicerina 1 cc/kg; a pesar de este tratamiento, las tensiones pre-opera-
torias fueron siempre mayores de 21 mm. y Hg. y la mayor frecuencia fue
de 51-60 mm. Hg. (Tabla N© 3).

TABLA N° 3
TENSIONES OCULARES PRE-OPERATORIAS
(SCHIOTZ)
mm. Hg. Frecuencia
mas de 70 _ 1
70-61 3
60-51 7
50-41 1
40-31 1
30-21 4
TOTAL 17

PROMEDIO == 50,35 mm. Hg.
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Ciertamente, tratandose de glaucomas agudos tan renuentes al trata-
miento médico, la mayoria de ellos (siete), no permitié visidn gonioscopica
por la turbidez corneal. (Tabla N© 4).

TABLA N© 4

GONIOSCOPIA PRE-OPERATORIA

Observacion Frecuencia

Cierre angular total (360°) 4
Cierre angular segmentario 6
Nula, por turbidez corneal (

TOTAL 17

La intervencién quirirgica se realizaba en el lapso de 1 a 4 dias, dando
preferencia a los casos que no lograban controlarse, ya sea por la persis-
tencia del dolor, la hipertensién o la congestion. La experiencia quirdrgica
y la bondad de los resultados obtenidos nos ha quitado el antiguo temor
de operar ojos hipertensos y aun congestivos.

Cuando la paciente presentaba sighos agudos en un solo lado, el otro
ojo también se sometia a estudio minucioso. Si se comprobaba solo angulo
estrecho a la goniescopia se practicaba una iridectomia periférica con ca-
racter profilactico.

El total de casos reunidos fue de diez y siete ojos, en trece pacientes.

Técnica quirirgica

Practicamos la trabeculectomia bajo microscopio, con 8 aumentos si-
guiendo la técnica de Sugar, realizando la reseccion con el Punch de Holth
o de Castroviejo, de 1.5 mm., como nos lo ensefié6 José Barraquer.

1. Anestesia local con xilocaina al 2%.

2. Blefarostato colibri y punto de recto superior.
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Colgajo conjuntival recto de 15 mm. a nivel de la insercién del
recto superior.

Diseccidn combinada roma y cortante con-tijeras de Wescott, hasta
el limbo, conjuntiva y capsula de Tenon, en un solo plano.

Hemostasia con cauterio y delimitacion de un cuadrado de 5 x 5
mm. de lado.

Incisién de medio espesor de la esclera con hoja de afeitar.

Diseccién laminar del colgajo escleral con hoja de afeitar hasta
llegar al parénquima corneal.

Incision perforante con hoja de afeitar, a medio milimetro por de-
lante del inicio de la linea gris a ras del colgajo escleral.

Trabeculectomia con Punch.

Iridectomia periférica basal (en algunos casos en que la midriasis
operatoria lo exigia, se realizé iridectomia en sector).

Reposicion del colgajo escleral con dos puntos horizontales de seda
virgen 8.0, tomados en los bordes distales del colgajo.

Sutura del colgajo de la conjuntiva y capsula de Tenon, en un solo
plano con sutura continua de seda negra 7.0. (5 o 6 pases).

Post-operatorio

Por lo general se notaba la camara reformada al concluir el acto ope-
ratorio. No tuvimos complicaciones trans-operatorias.

Al acabar la operacion instilabamos varias gotas de atropina al 1%, un
colirio antibidtico y vendabamos el ojo con una cascarilla protectora.

Se practicaban curaciones diarias con atropina y un colirio de cortisona.
A las cuarenta y ocho horas se retiraba el vendaje oclusor y se indicaba un
colirio de cortisona, tres veces al dia.

Se daba de alta al paciente hacia el cuarto o séptimo dia post-operato-
ria. La sutura continua de conjuntiva se retiraba del octavo al decimoquinto

dia post-operatorio.
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Diariamente se practicaban evaluaciones digitales de la tensién y hacia
el octavo dia se practicaba la tonometria con el Schiotz.

Una vez dadas de alta las pacientes eran controladas cada semana
evaluando el aspecto del colgajo y la tension ocular.

Resultados:

Este trabajo solo analiza los resultados hasta el término de sesenta
dias post-operatorios. Asi, pues, en cuanto se refiere a la valorizacién inte-
gral de esta técnica quirtrgica para el tratamiento de glaucoma de angulo
estrecho complicado, debe considerarse como un informe previo.

E] analisis de los resultados no hace valoraciones de agudeza visual, en
vista de que el edema corneal y la congestién ciliar pre-operatoria le restan
valor a este parametro.

La unica complicaciéon quirurgica, benigna pero muy constante, fue el
hifema en el post-operatorio temprano, aparecio en 12 de los 17 ojos y
desaparecio en el término de cinco dias. (Tabla N° 5).

TABLA N© 5

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Ojos

Hifema por 1-3 dias 10
Hifema por 3-10 dias 3
Sin complicaciones 4
TOTAL 17

Ciertamente, la normalizacion tensional logré la recuperacién de la
transparencia corneal y del humor acuoso. Solo en un caso la cérnea no
logré recuperar totalmente su transparencia y creemos que ello depende
del largo tiempo que estuvo sometida a una hipertension fuera de control.

Algunos casos retuvieron las sinequias posteriores y por tanto irregula-
ridades pupilares.

265



JOSE MIGUEL VARAS SAMANIEGO - JOSE MIGUEL VARAS TORRES

En ninguno de los casos se apreciaron modificaciones en la transpa-
rencia del cristalino, a pesar de que la mayoria de ellas presentaban alguna
forma incipiente de opacidad.

Las tensiones oculares post-operatorias fueron un tanto variables du-
rante los primeros 20 dias, unos pocos casos mostraron hipertensién, (3 a
los 10 dias, 2 a los 20 dias), pero hacia el primer mes post-operatorio, todos
los casos se controlaron y los valores tensionales fueron muy semejantes
a los 2 meses. (Tabla N° 6).

TABLA N° 6

TENSIONES OCULARES POST-OPERATORIAS (SCHIOTZ)

DIAS DE OPERADO

mm. Hg. 10 20 30 60
Menos de 12 4 3 3 2
12-16 4 6 10 9
17-21 6 6 4 6
22-26 — — — _
Mas de 26 3 2
Promedio tensional 17.82 16.41 14.11 14.76
(mm. Hg.)

En dos de las pacientes, una de ellas operada de ambos ojos, fue nece-
sario instaurar tratamiento con Diamox del décimo al vigésimo dia post-
operatorio; luego la presion continué normal sin ayuda terapéutica alguna.

Uno de los casos ha precisado el uso continuo de Pilocarpina al 2%, tres
veces al dia para mantener normalizada la tension. (Tabla N° 7).

Un caso cuya tensidn se normalizo sin ayuda terapéutica evoluciono
con un colgajo plano, sin ningun signo de filtracion externa. Los demas
han evolucionado con un pequefio monticulo filtrante, no quistico, locali-
zado en la misma zona del colgajo escleral.

266



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL GLAUCOMA

TABLA N9 7

AYUDA TERAPEUTICA POST-OPERATORIA
(4 ojos)

Tension Post-operatoria

Tension Pre-operatoria dias de operado
mm. Hg. 10 20 30 60
69 40 (D) 17 17 16
37 35 (D) 15 15 15
69 12 29 (P) 15 (P) 17 (P)

59 17 32 (D) 15 11

(P) PILOCARPINA 2% 3V/dia.

Conclusioness

La esclerectomia subescleral es un método quirirgico que ofrece 6ptimos
resultados para el control de una de las enfermedades mas graves y temibles
de la patologia ocular, el glaucoma agudo complicado.

Resulta poco probable que el mecanismo de esta operacion se deba al
abocamiento del canal de Schlemm ya que esta forma de glaucoma, deja
lesiones permanentes en el trabéculo, que es su pared interna. Nos parece
mas probable aceptar otros mecanismos, tales como:

1. La absorcion intraescleral a través del parénquima escleral expuesto.

2. La absorcion ciliar por ciclodialisis.

3. La absorcidén subconjuntival dosificada por el colgajo escleral.

4

Una combinacién de los tres anteriores.

Resumen

En diez y siete ojos de trece mujeres con glaucoma primario de angulo
estrecho complicado, resistentes al tratamiento médico, se practicaron go-
niorresecciones subesclerales, con Punch haciendo iridectomia basal.
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Las tensiones pre-operatorias tenian como promedio 50.35 (Schiotz) y
las post-operatorias 14.11 y 14.76 al cabo de unc y dos meses respectivamente.

Solo un caso precis6 el uso adicional, permanente de Pilocarpina al 2%
como ayuda terapéutica.

Un caso evoluciond sin evidencia de filtracion externa, los demdas pre-
sentaron un pequefio monticulo no quistico a nivel del colgajo escleral.

SUMMARY

The authors present the results of 17 trabeculectomies performed on 13
females who had synthomatic closed angle glaucomo. In spite of medical
treatment with Diamox Glycerine, these patients maintained preoperatory
pressures between 21-60 mm. Hg. These trabeculectomies were performed
with José Barraquer’s technique, cutting a 5 x 6 mm. scleral flap and making
a 1.5 mm. resection with the Holt or Castroviejo punch.

The postoperative control, 60 days after, showed that all the patients
maintained pressures between 14.11 and 14.76 mm. Hg. without medication,
except 2 cases which needed Pilocarpine and Diamox. As the only compli-
cation, the authors note in 13 cases an early postoperative hyphema which
disappeared in approximately 5 days.
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