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LA IRLDECTOMIA PERIFERICA FILTRANTE 

POR 

JORGE MALBRAN, 1\1. D., ENRIQUE MALBHAN. M. D. 

Bueno, Aires, Argentina 

En anteriores oportunidadc~., (1 , 2, 3, 4 Y 5) nos hemos ocupado de cua les 
son los fundamentos de orden palogénico y cl inico que ri geu nuestra conduela en 
la selección de la cirugía del glaucoma primario. Volvemos a llamar fa atención , 
sobre la nel.:es id ad de recu rrir a una clasificación cl ín ica en ba~'~ a los datos obte· 
nidos por medio de la goni oscopía realizada durante fa h ipertensión, la 101101l1c­

Iria, la tonografía y evenlualm('nte 1'1 resultado de las pruehas de provocación. 

Deliberadamente no incluimos aquí otras elementos de diagnóstico a conside· 
rar VII la clínica del glaul.:ollta, como d estado de la agudeza visual, conco mitan· 
cia de catarata, red ucciones pcri fé r il.:as o amenaza del punto de fijación en (,1 
campo visuaL elc., que pueden mod ificar en determinados ea~(lS la cond ucta y el 
momcnto quirúrgico . En posteri ores oportu nidades hemos de ocuparnos de estos 
puntos reeienlemcnlc mencionados y en particular lo referente al cam po visuaf 
y ci rugía del gTaucoma . 

• 
En algunas (le las antedichas publicacio nes, (4 )' 5) hemos descrito la técnica 

quirúrgica de la iridectomia periférica filtrall le comentando así mismn los resul­
tados obt enidos ell nw"slros primeros 50 casus operados. Como en la actualidad , 
nuestra experienci3 con este tipo de operación se ha acrecentado I.:OIl el agregado 
de 56 nuevos casos, crecmos oportuno hacer nuevas consideraciones al respecto. 
Aunque este t ipo de intervención po r no~ot ros propuesto ha sido también practi. 
I.:ado en algun os casos de graucoma secundarios post-uveiticos, uve íl is hiperlensi. 
vas, glaucomas absolutos, etc., con prom iso rios resultados, solo comentaremos 
aq uí lo observado en 105 glaucomas llamados primitivos. 

A llueslTO modo de ver la iridectomía pcriféril.:a fi ltrante li(:TIC su indicación 
('n las siguientes oportunidades : 

a ) Glaucomas crÓllicos de ¡í llguro I.:e rrado. 
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b) 	 Glaucom a:> (le patogeni a mixta en los cuales ex iste unu compollt'n tc mecánica 
favorecida por el ángulo estrecho y un glaucoma de úngulo abierto que man o 
tiene elevada la tellsión y el C tonognifico por dcb3j o de 0.12 mm:l/min/ mm 

Hg. ell forma permanente. 

e) 	 Glaucomas de úngulo estrecho pero abierto , por lo tanto 5in componente me· 

clÍnica. 

ti ) 	 Grau coma" (le úngulo amplio y abierto. All teriormentc abordábamos esta \'a· 
ri e(lad de glaucoma cu n una ciclo(liálisis superior e inversa o por medio de 
una operación filtrante d úsica ( ElIiot o iridencleisis), pero en la actualidad 
dado los buenos resultados obten id os por la irideetomía periférica filt rante 

preferimos recurrir a ésta. 

e) 	 En cuaTq uier vari('(hul {le los glaucomas arriba mencionados que nO respon · 
dieron a una operación antiglaucomatosa anterio r, incluida una iridcctomía 
periférica fil'trante previa. Aq uí hemos cambiado de parecer, puesto que antes 
aconsejábamos la ciclod iáli sis como segunda operación para 105 fracasos ope· 
ratorios previos. 

Pre.operalorio 
Preferimos operar eH miosis, sin fenómenos congestivos y con la tensión nor· 

malizada dcntro dc lo posible. 

La miosis es mu y útil , pues al t;;;tar el iris extendido permite la realización de 
una iridectomía bien periférica y faci fi ta también (Iespués la pronla reducción 
dcl i ri~. COIl este fin instilamos escrina 3 lis. antes de la operación. 

El tratar (le e\'itar los fenómenos congesti vos para el momcnlo de la opera. 
ción es una condición tácita de buena cirugía de modo que no necesita comenta· 
rios. Con este motivo la suministración de I..'steroides y/ o irgapyrirll' según el caso .
es rea lizada en los días prev ios a la operación. 

Preferimos no operar Ell hipertensión pues muchas de las complicaciones ope· 
ralorias o post.operatorias como ras hemorragias (;11 el segmento anterior y las 
modificaciones del campo visual son la consecuencia de la descompresión bru s· 
ca en el momenlo operatorio aún cuand o con una técn ica apropiada pueda ha· 
ea se ra descolll prn.ión suavemente. 

La di ~n1inusión tensional para la operación es conseguida en base a: 

a ) f\ eetozolarnida en dosis adecuadas desde va rios días antes. Como un mínimo 
administramos 250 mgs. 2 veces por día. 

b ) Premedi cación con fenergán , at ropina, delllero l. 

e) Anestesia genera l potencializada o anestesia local por medio de una inyección 
retrobul'bar de L,5 Cllls:\. de xi locaí na al 2 % con hialurouiJasa }' aqmneSla 
del orbicu lar. 
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Opcrac¡¿)1I 
] ) Lazo de fi jadó11 e11 el recto supt·rior. 

2) Punción en h isel de la cámara anterior co n on trozo de ho ja de d ei ta r 
para impedir foU \'aeiamien to. Esta maniobra tiene como objeto disponer cj¡· una 
via de abordaje' pre·n'¡¡ lizada par:. asi evitar al final <h· la intervención, 1111ln io· 
I1ms peligro~as en t;aso de ~er nect'sa rio profundizll r la ca mara anterior. 

3) In yección !'ubco njuntivlIl de xilocllina af 2';':. I;on un fin anestésico y sobre 
todo para formar un buen pla no de divlije en el colgajo conjuntival que al ('star 
edemalizado suele conservarse mejor. 

4) Incisión conjunti\'a l con lijcras a 12 mm. del li mbo csclero cOTlwaT. 

5) Disecc ión del co lgajo co njuntivu l hacia el limbo, con tijera y pica o trow 
de hoja de afcitur. 

6) Luego (le coagu lar los V800S su]wrficialcs con un clcclrocauterio de HiT· 
drelh, gancho de estrab ismo o varilJa de vidrio ca lentada , se proeedt· a realh';ar 
un a incisión pt'q >Clldicula r de la esdcra (ab ex tcT/lo) con un tro7.O de hoja 
de afei tar, a una (Iistancia de 1,5 111lll . dd borde anll'rior del fimho. Esta inci· 
sión de 4 a 6 mm. de largo interesa en su primera etapa aproximadamen te los 
2/ 3 externos de la pared csclcral. 

7) Ambo,; la bios dc la inci sión so n dia te rmizados con un electrodo de punta, 
lo que pro(lu(.'C su retracción entrcabrién(lo~e In herida. La misma operación 
vuelvc a repet irse !'n fa cara interna )' a ngulo de In b recha, lo que permitt: ob· 
servar un nuevo ensanchamiento de la misma. A 2 mlll. del borde posterior, se 
realizan una seri e dc coagulaci01H'S superficiail:s en 3 bamlas separadas entn' 
sí (1 2 mm. de distanc ia y con la cOl1cavi(lad dirigida hacia el limbo. Esto tiene 
por objeto producir una retracción a distancia del lab io posterior, lo que CO I1· 

tribu ye a lIUll1entar aün más la abertura de Ta hrecha ~I t: ral. 

8) Con la punta de la hoja de afei ta r dirigida hacia arriba (por transfixión) 
se completa el 1/ 3 restante de la incisión eselera1. Gellcralmcnle en este mOll1ento 
!'l iris se prolapsn espontáneamente. Si esto no ocur re aconsej amos com primir 
sua vemen te ambos lubi os de la inc isión con in~trumelllos romos hasta obtener 
la sal ida del iTis. De esta manera 11 0 t·S ncc('saTio introducir illslrulllenlos en In 
c¡ínH1ra ·anterior. 

9) Ir idectomia periférica. 

10) El colga jo eon juntival es reclinudo hac ia atras e in mediatamente se pral" 
t ieu un sua ve musujc de III región IimbuT COI1 Ull lilpi7. de al godón o instrumento 
romo para redondea r la pupira. 
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11 ) La incisión co njuntiva! se cierra con puntos separados de seda virgcn. 

12) S i la cámara anterior Sl' ha vaciado, ~e profundiza la misma con una JIl . 

p:ceión de aire a través de la incis ión en biscl previamente realizada (ver 2). 

l 3) Vendaj e binocu lar por 24 horas. 

Post-operatorio 

El oj o no operado se de3cubre al dia sigu iente. El ojo operado se ma ntiene 
cubinto por 4 o 5 días. Se inst ila diaril1J1\('llte un co lirio de hidrocortisona con 
ant ibióticos y midriá tieos. 

La cicatriz filtranl e puede aparecer des(le ros primeros días pero en varios 
casos la helllos vis to aparee(· r tarJiamente lo que permite mantener una co nducta 
conservadora con tratamiento médico_ Como cu riosidad, queremos señalar a 

este respeclo, que uno de nuestro caso~ (S. M. ojo único) , qu e riguró como fra­
caso en nue~t ra prime ra estadistica, desarr olló una cicatriz fi lt rante un año des­
pués de la operación con tcnsión de 20 mm. a l tonómel ro de apl anación. 

Corresponde agregar que cuando la cicatriz fi ltrante dentro del Illes no se 
ha desarroflado, resulta convcn icnte aconsejar al en fermo practique un masaj>:! 
ocu la r varias veces por día con el fin de obtener esta cicatriz. 

Si la pupi la no se redondea a l final de la operación, rara vez ello se conslgue 
cn el post-operatorio, razón por la cual aconsejamos realizar la man iobra des­
crita en la técnica quirúrgica para redondea r la pupi la. Aú n cuando en alguno 
de los casos ell que la pupila qu edó deformada , la incfusión de una porción dd 
iris ell la herida hizo l::ts veces de iridencleisis, normali7.ando la tensión debemos 
reca lcar que un buen número de nuest ros fraca~os se dchió a este inconven iente. 

Resultados obtenidos 
A cOlllinuación trallseribim()s los rcsu rtadog, de nuestra pnmera estad ística 

ya comentada. 
, 

1 Serie 
RESULTADO EN LOS SU PR IMEROS CASOS 

N9 de CIlSOS 
21 

CIIl ., i ! i cllótÍ" 
Crónico de án gulo 

Rl/ellOs resulfll</Q,< 
16 

MejoTÍII parcial 
3 

Fr(lCflSO.' 
2 

cerrado 
14 Pllto~enia mixta 12 1 1 
12 An gula es trecho 111 2 11 

3 
Y abierlO 

Angula aml.lio , O O 

50 
y ahiert o 

41 (82%) 6 (12701 :1 ( 6%) 

Como ya aclaramos más arriba, en dicha estadística fi gura como fracaso un 
caso de glaucoma cróni co de ángulo cerrado (S. M.) pero que en la actualidad 
pr!~ sen t a una tensión de 20 mm . al tonómdro de apfanación , ya que desarrolló 
tardíalm:ntc una cica triz filtrante ( 1 año después ) . 
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1I Serie 

RESULTADO EN 56 CASOS SU BSIGUIENTES 

N9 de Cf.~()S 

30 
CI,,~i/;Cflt:ió" 

Crónico de ang ulo 
Il!l e ,.()~ 

28 
re~.tl...lo~ Mejoría p"rdal 

1 
J?rflca303 

1 
(crr.ulo 

8 P..lo~cnia mi :< la 8 O U 
5 A n~ulo estrecho 2 I 2 

Y abinto 
13 An ~ ul0 "ml,lio 11 

y abierto 

" 49 (88%) 3 (So/e) 4 (7%) 

Tiempo transcurrido 

Oscila en tre 3 años y 2 meses para los prtmeros casos 0l>erados y 2 meses 
para los ul li mos casos incluidos en la tl ue\'a sen e. 

Bucnos re$ul/ados en ambas scrie,~ 

Sobre un tota! ue 196 casos operados ; 

Buen [( 'sultado en 90 casos (SS?:) . Solo en 9 ojos (1070 ) fueron necesarios 
los miólicos para no rma liza r la tensión posl.operato ria. 

Comen/ario 

Dentro de lns glaucomas cromcos de án gulo cerrado eslán incluid os 12 glau. 
co mas agudos que no habían mej orado con tratam iento médico o <¡ue el epi sodio 
nevaba más de 48 horas de cvoluciÓn. En todos ellos se obtuvo una normaliza­
ción (le la tensión_ 

En 8 oportun idades sobrc 7 ojos la ir idcclomía periférica fil tran te se realizó 
en glaucomas acompañados de c xfoliación ca jJsular. Sa h'o uno de los ojos de 
un pacien te (M. Z.) ¡·ll que fmcaso la primera ope ración, no así la sl'gullda iri­
(lcelomia filtran le practicada en el mismo ojo, CI1 todOiS los demás ef resultado 
tCllsional lue hueno_ 

En ninguno de los casos operados pudimos observar el desarrollo de un hi· 
phema. 

Prácticamente cn ntngún caso 11I'm05 o~rv:ldo fenómenos de iritis o cicli tis 
post-operat oria ( la tl ama(la qui ct.ir itis por Ka Ttl tan frecue ntcs en las opera­
ciOTWS fi s tuli ~!ln tcs ( EIJiol ) . La mayoría de los caso~· co n pupila rcdond a, librc 
}' sin miosis espontállca ° provocada por sineqll ias posteriores lo que deja al 
cristalino en mejores condiciones fi siológicos. 

Apa rte ele los casos cotllctltados etl ta estad ística an terior, en la nueva serie 
(le 56 casos, tuv imos ulla cámara anterio r plana en 10 casos que aparccJO del 
segundo al CUluto día post-operatorio. En todos ellos, la cámara !l uteri or se 
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profundizó con tratamiento médico, ya sea miót icos o midriátieos según el cs· 
tado de la pupila, azetozolamida y reposo . En esta nueva sf' rie no encontramos 
ninguna complicación grave atribuíble a este inconveniente. Es neccsario recal· 
car que este tras torno fue, en todos ros casos, post· operatorio, pues como in. 
sistimos e11 el detalle de la técnica quirúrgica, cuando la cámara anterio r se 
aplana durante la cirugía, invariableme nte ella -es rdormaJa COII aire 11 través 

de la p unción pre\·iarnente realizada. 

Conclusiones 

La iridectomía periférica filtrante es una operación simpre de realizar, con 
la cual se obticlle Ul l porcentaje de buenos rcs ultal]os tensiollu!es semejante 
otras operaciones antiglaucomatosas técn icamente más difíciles o expuestas a 
compl icaciones más graves. 

¡\ nuc5lro modo de "er esta técnica tiene las siguien tes pr incipa les ventajas : 


u) Técnicu qu irúrgica simple. 


b) Mcnor opcrac ión comparada con otros proeelli m ientos dc resultados len· 

sionales semeja]]tes. 

e) Profund iza la cámara anterior y evita más que otras operaciones el dcsa­
rrollo de goniosinequias aÚll cuando esto a veces también pueda ocurrir. 
Este detalle resul ta pa rticularmen te interesante en 109 glauco ma~ mecánicos. 

d ) En buen número de casos pu ede evitarse durall te la cirup:ín el co laoso de 
la cámara anterior. CualHlo esto iuualmente ocurre. ena es invariahlemell ' 
te reformada al finnl de la operacioll a trn"és de la incisiol1 ore\·iamente 
reali7.ada. 

e ) EIl general, se obtiene una ¡Iu pila redonda. lo (tue altera menos la a[{lUi· 
tectura v dinámica intraor;uTar. 

f) 	 Lucgo de un fmcaso operatorio, la iridectom ín periférica puede ser nue­
vamen te real izada s in mayores inconvenientes y en general con buenos 
resultados. según nucstra expericncia . Si otra tt:eniea quirúrl!;ica resullase 
más conveniente para una rco¡lcraciÓn. una iridectomía filtrante Drevia 
eompromcle menos su rcal izacióll que olras operaCIO nes anl iglaucomato­
sas C0l110 por l:jemp lo la iri{[l'llI' leisk 

g) Pcrmite una descolllposicioll progresi\'n durallt e el licio operatorio, lo que 
previene [as compl icaciones heJllorrágicas en el segmelllo anterior y las 
alteraciones que de ello resul tan. 

RI'Jllmen 

Los autores recuerdan lralmjus anteriores en dondc se comentan los funda · 
mentas etiopalogénicos y clí nicos de la indic:lcion operatoria en el ulaueoma ¡¡ri· 
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mar io. Se describe nUC\'IUl1Cnte la téc nica quirúrgica de In " ir idcctomín fiI \r¡m· 
te" )' fi nalmen te sc analiza n los buenos resulta(los obtenidos (85'J ) en 106 casos 
npcrados hasta el momento. 

Parera 9 1 
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