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TREPANO - TRABECULECTOMIA - FILTRANTE

Dr. MANUEL CHERVIN
Corrientes, Argentina

Durante muchos afios practiqué la operacion de Elliot, con resultados
postoperatorios inmediatos satisfactorios, pero con el correr del tiempo
muchas de las ampollas filtrantes fueron motivo de preocupacion, al
hacerse hipertréficas o inclusive fistulizarse, creandose asi una nueva
enfermedad “la ampol'a filtrante glaucomatosa”; con el afdn de mejorar
las perspectivas de esta intervencién llegué, inclusive, a practicar las
modificaciones de esta intervencion, que procuraban el refuerzo de la
ampolla filtrante 2,

Cuando comenzo el auge de las trabeculectomias, escogi el procedi-
miento de la trepano “Trabeculectomia de Dellaporta y Farenbruch” 3, al
que transformé en un procedimiento francamente filtrante, cuando muchos
autores a partir de Cairns, al analizar los resultados dz las trabeculecto-
mias, demostraron que habia alta incidencia de tensién controlada en
aquellos casos que exhibian ampollas filtrantes y pobre control cuando
dichas ampollas estaban ausentes.

TECNICA:

Se diseca el colgajo conjuntival a 7 mm. del limbo, en el meridiano
de las 12 hs.

Se diseca un colgajo escleral, similar al que usamos para las trabecu-
lectomias rectangular con base limbar de 6 mm. de ancho y 4 mm. de alto.
La diseccion compromete los 2/3 de la esclerética, continua en el limbo
interesando las laminas de la cornea (1 mm.).

Con el trépano de 2 mm. se practica una trepanacion en el lecho que
ha dejado el colgajo escleral, colocando el citado trépano 1/3 en la cérnea y
2/3 en la esclerdtica, (habitualmente practicamos una transiluminacién
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previa), con delicados movimientos de rotacicn del trépano se obtiene una
rodaja esclero-corneal; 2s necesario contar con un trépano adecuado y en
el caso de no obtenerse una hernia franca del iris, debe tomarse el tejidc
residual con una pinza de dientes finos y escindir’o con una tijera de
Vanas, con lo que eliminamos las delicadas formaciones trabeculares. La
iridectoma debe ser generosa.

En la zona vecina al limbo y en ambos lados del colgajo escleral, se
practica una esclerectomia, usando un sacabocados de 1 mm.

Se practica la sutura del colgajo escleral con puntos separados (seda
8-0) y la sutura del colgajo conjuntival usando una sutura continua.

FIGURA 1
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FIGURA 2

MATERIAL Y RESULTADOS:

No se usé el procedimiento en pacientes a los que se habia practicado
una operacién antiglaucomatosa previa. Todos los casos tuvieron unz
obszrvacion de mas de dos afios.

La evaluacion de los resultados se hizo en base a la regulacion de la
tension ocular, calificAndose de resultado bueno: cuando la presion posope-
ratoria se mantuvo en 20 mm. Hg., 0 menos. Regular: cuando hubo necesidad
de sumar a la intervencion un tratamiento médico para controlar la presion.
Malo: cuando la suma de los dos procedimientos, no consiguié regular la
tension.
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Se practicé este procedimiento en 50 ojos, en los siguientes tipos de

glaucoma:

TABLA 1

TIPOS DE GLAUCOMA OPERADOS

Diagnéstico N¢? de ojos
G.C.S. 37
Juvenil 4
Afaquico 4
Congénito 2
Sturge-Weber 1
Atrofia esencial del iris 1
Traumético, con receso angular 1
Total: ?

Se empled el procedimiento en 34 casos de G.C.S. en pacientes adultos,
obteniéndose buenos resultados en el 78.3% de los casos, resultados seme-
jantes a los que obtuvimos, en una serie similar a la que se habia practi-
cado una iridencleisis.

TABLA II

PACIENTES ADULTOS CON G.C.S.

Numero de pacientes: 37

RESULTADOS:

Bueno: 29 casos (78.3%)
Regular: 5 7 (13.5%)
Malo: 3 7 (8.1%)
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En 4 casos de glaucoma juvenil, cuya edad oscilé entre 10 y 25 afios

solo se pudo regular la presion en 2 casos. El proposito de obtener una soli-
da ampolla filtrante en un sujeto joven, me indujo a usar este procedimiento:

TABLA III

GLAUCOMAS JUVENILES

Numero de pacientes: 4

RESULTADOS:

Bueno 2
Regular: 1
Malo: 1

FIGURA 3
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Actuando sobre 3 casos de glaucoma afaquico, dos secundarios a la
intervencién, con marcadas modificaciones angulares y un caso de glau-
coma crénico de catarata, sélo se pudo regular la presion en este ultimo
caso, en los dos restantes se tuvo que acudir al uso de midticos fuertes e
hipotensores por via sistémica.

TABLA IV
GLAUCOMAS AFAQUICOS

Numero de pacientes: 3

RESULTADOS:

Bueno: 1
Regular: —
Malo: 2

Se operaron 2 casos de glaucoma congénito. Uno de los casos era un
glaucoma congénito con marcada megalocornea (paciente dz dos afios de
edad), en el cual, la tentativa de hacer una trabeculotomia fracasé, al no
poder localizar el conducto de Schlemm, razén por la cual se transformé
la citada operacién por una trabeculectomia, lo que permitié controlar
la presién. El segundo caso se trataba de un glaucoma congénito con me-
galocérnea (de 2 meses de edad) en un Sindrome de Turner; se practico
una trabzculectomia, que no se pudo controlar, dado que el paciente falle-
ci6 20 dias después, como consecuencia de lesiones cardiovasculares
concomitantes.

TABLA V

GLAUCOMAS CONGENITOS

Numero de pacientes: 2
(Solo se pudo controlar un paciente)

RESULTADO:

Bueno: i
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FIGURA 4

Pracliqué esta intervencién en un paciente con el sindrome de Sturge-
Weber, otro con atrofia esencial del iris v en un glaucoma traumatico con

retroceso del seno camerular.

TABLA VI

MISCELANEA

S. Sturge-Weber: 1 Resultado malo
Atrofia esencial del iris: 1 Resultado malo
Glaucoma traumatico: 1 Resultado bueno
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Para los casos de glaucoma de angulo cerrado, usamos desde una sim-
p'e iridectomia periférica, una iridencleisis y muchas veces una operacion
filtrante protegida, en la que previa iridectomia basal, procedemos a en-
clavar esta porcion periférica dzl iris, entre las ldminas esclerales.

MECANISMO DE FILTRACION:

Al practicar una trabeculectomia, se pretende escindir un trozo del
canal de Schlemm con su malla trabecular subyacente, dejando asi los
extremos terminales del canal seccionado, abiertos directamente al humor
acuoso, sin la interposicién del tejido trabecular que obstruiria a ese mivel,
la evacuacién del humor acuoso.
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Los estudios histopatolégicos realizados por Spender 23, demostraron
que los extremos terminales seccionados del canal de Schlemm, se cerraron
con posterioridad por fibrosis. J. Hetherington 24, al discutir el trabajo del
doctor Dellaporta, demostré un caso en el cual, a pesar de regular la pre-
sion intraocular (13 a 16 mm. Hg.), el departamento de anatomia patolé-
gica demostrd, que en el material analizado no se observaba trabeculum y
canal de Schlemm, debido a que la trepanaciéon se habia practicado en un
area anterior a las citadas estructuras. El otro caso se trataba de un pa-
ciente con glaucoma secundario, en el cual el laboratorio informe que el
material removido incluia el trabeculum y canal de Schlemm, con buen
control postoperatorio. Cinco meses después al fallecar el paciente, como
consecuencia de un accidente cerebro-vascular, la biopsia revelé6 que nc
habia comunicacion entre la camara anterior y la porcién abierta del canal.
En uno de mis casos, el examen gonioscépico postoperatorio mostro que la
trepanacion estaba situada detras del trabeculum (hacia la esclerdtica).
No obstante se obtuvo pzrfecto control de la presion ocular.

Como ya lo mencioné, varios autores obszrvaron alta incidencia de
tension controlada en los casos que exhibian ampollas filtrantes, lo que
hace pensar que la regulaciéon de la presion se realiza a través de las lami-
nas esclerales, en su espesor ¢ a nivel de los bordes. Con la trepanotra-
beculectomia filtrante, se pretende hacer mas 2fectivo el drenaje subesclero-
conjuntival, dado que el pretendido drenaje a través de las bocas tzrminales
del canal de Schlemm seccionado, al parecer no es efectivo.

VENTAJAS DEL PROCEDIMIENTO:

Afirma Goldmann 12: “Establecer un drenaje dz=1 humor acuoso con
éxito, sin la formacion de una ampolla avascular, es un importante avance
en la cirugia del glaucoma”. En efecto, con este procedimiento se evita la
formacion de ampollas filtrantes gigantzs, producidas por la proteolisis que
el humor acuoso provoca en el tejido subconjuntival, y la eventual ruptura
de la misma. Con el'o se evita la apariciéon de un nuevo problema, el de la
ampolla filtrante, con todos los problemas derivados dz su presencia: epi-
fora, infecciones, filtraciones, hipotonias severas. Las complicaciones post-
operatorias inmediatas: cdmara anterior aplanada y desprendimiento de
coroidzs, son considerablemente reducidas.

Se puede graduar su accion filtrante, adecuandola al caso clinico, pro-
gresando desde la sutura total del colgajo escleral (como lo hace Dellaporta),
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hasta la esclerectomia en uno o en ambos lados del colgajo escleral. Esta
técnica insume mas tiempo que el que dedicamos a das operaciones filtran-
{es tradicionales, ante la necesidad de tallar el colgajo esclero-corneal, pera
es un método que aparentemente brinda mejores resultados alejados. Es
necesario conservar el plano de deseccién escleral al acercarnos a la cérnea,
para no caer en la camara anterior, con la consiguiente pérdida del humor
acuoso y hernia del iris. Este accidente 10 tuvimos en un caso que lo solucioné
practicando la trabeculectomia con una pinza sacabocados.

RESULTADOS:

Los resultados que brinda este procedimiento son satisfactorios, es-
rero evaluar el procedimiento con un mayor nimero de casos y la pruebg
del tiempo, que son los que en el glaucoma permiten juzgar la eficacia de ur
procedimiento quirurgico.

SUMMARY

The author descrikes the surgical technique uszd to practice a filtrating
trephine-trabecwectomy, which is a variation developed by him, of the
Dellaporta and Farenburg trabeculectomy.

He presznts 50 eyes operated with this procedure, in diferent types of
glaucoma, and explains its filtrating mechanism, as well as the advantages
of the procedure and its results.

F. 8.
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