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Resumen:

Se presentan 19 casos de pacientes con glaucoma tratados con
corneo-esclero-trabeculectomia sin sutura, operados a partir de
julio de 1992. Se describe la técnica quirargica desarrollada por
el primero de los autores, analizandose los resultados, ventajas y

complicaciones.

Objetivos

El desarrollo de la incision escleral, descrita por
Shepherd en 1989 (1), cerrada con un punto de
nylon horizontal y posteriormente la incision
tunelizada autosellante (2.3) utilizada en la
facoemulsificacion han inducido al autor para
realizar este procedimiento en la cirugia de glau-
coma, cuyo objetivo es lograr una trabeculectomia
con incisidn pequena.

Material y método

Se realiza esta técnica en 19 ojos de pacientes
con glaucoma no refractario a tratamientos qui-
rargicos convencionales, agrupados de la siguiente
forma: 6 de angulo abierto; 5 de angulo estrecho;
4 con sindrome exfoliativo y 4 congénitos tardios
(4). El grupo etario varia entre 38 y 83 anos, pa-
cientes de ambos sexos y con medicacion anti-
glaucomatosa maxima. Catorce 0jos presentaban
como Gnica patologia glaucoma y cinco 0jos glau-

(*)Trabajo presentado en el Forum In XXV Anniversario en la sesién
07. marzo 25 de 1993 y aceptado para publicacion a partir de la fecha.
(*7) Clinica de Ojos Maldonado Bas, Cérdoba, Argentina.

comamas catarata. En este altimo grupo se realizo:
en 4 casos extraccion extracapsular de cristalino
(5) vy 1 caso facoemulsificacidén, ambos con im-
plante de lente intraocular de ¢camara posterior.
El control de 1a presion ocular fue realizado 24
horas antes y después de la cirugia, siendo el qiti-
mo control, 60 dias posteriores a la misma (Tabla
1y Grafico 1).

TABLA |

TECNICA OQUIRURGICA
No. AV CET+| CET+ re
CASOS [SEXO | EDAD| PREV | CET| ECCE | FAGG| tevia HAICONA
1 F [6913/10] x /4 G
2 F |69 [1/710-] x /7 i
3 F |50 (9710 | x 45 | At ARIERT
4 M. [61 [1710-] x 45 At Apiirr,
5 M.|71 [3/10 | x 47 | COMGERITG 1A,
6 M |71 17710 ] x 24 | conaernno A,
7 F |38 [4/10] x 28 | AnG AbiEeto
8 M |78 |4/10 ] x 24 [ AN ELIPEC R
9 M.|55 |1/10 ] x 35 | ARG FLIRELCHI
10 F [58 [|3/10 | x € IR EARCALN 20,
11| F |66 |1/710-] x 35 [ AN ABILIPTO
12| F [61|8/10] x 30 |6/ UNLR AR
13| M.|59 (7710 ] x 33 | comOErie TARING
14 | M.|59 17710 | x 33 [ CONCENITO TARDIC
15| F [83[C.D X 40 | €7 UNDROME T A OUATIVG
16| F |73 |C.D X 30 | €/ SINDROME EXF OUATTZO
17 | M.|82 [LUZ X 32 | ANG ABIERTN)
18| M |67 |2/10 X 26 | ANG ESTRECHOG
191 M]7213/10 X | 30 | ANG ABIERTO
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GRAFICO 1

PRESION OCULAR

CASOS

ANTES DE CIRUGIA

Técnica quirargica

Instilacion de pilocarpina al 2%, anestesia peri-
bulbar / lidocaina al 2%. Bajo microscopio de luz
coaxial se realiza incision conjuntival con base en
fornix y con una descarga lateral, (Fig. 1y 2), con

Fig. 1 v 2: Frente y perfil
Incision conjuntival de base cn fornix con una descarga
lateral, lo que da un colgajo de conjuntiva triangular.

reseccion de tenon, paracentesis temporal en
ciamara anterior, (Fig.3 y 4) tallado escleral de 4
mm de longitud y 3 mm de limbo (Fig. 5 y 6);

Fig. 3y 4 : Frente y perfil.
Paracentesis limbar en hora 10 6 2 segiin sea el ojo abordado.

ROLANDO
AGUERO

Fig. 5y 6 : Frente y perfil.
Incisién escleral, laminar, paralela al limbo, de 4 2 4,5 mm
de longitud y 2 2,5 0 3 mm del limbo
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unelizacion escieral con espatuta hasta liegar a cor- levantando el borde libre de la herida escleral, se

iz clara, (g 7 y 8), penctracion en camara an- talla un nuevo surco paralelo al anterior hasta ¢l

erior con queratomo con 3.2 mm, (fig.9 y 10),
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Fg 11 v 12: Freme ¥ perfil.
Levantando o borde de b primera esclensomia. sc talla an
mmevo sarco. parakcks al anters. hasta liegar 2l cspacio

P trabeculectomia (Fig. 13 v 14). luegy iridectomia
= basal (Fig. 15 ¥ 16).
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Fig. 13 v 14: Frente y perfil.

Con una tijera de Gills roma, entrando por debajo de la
esclerotomia profunda, se realiza una ciclodiilisis y luego
s¢ completa la cornea-esclero-trabeculectomia uniendo con
cortes laterales la esclerotomia profunda con la incision
corneal profunda.

ROLANDO
AGUERO
M.D.

Fig. 15y 16 : Frente v perfil.
Tomando ¢l iris con pinza de Utrata. se lo asoma por la
esclerotomia v se¢ practica una iridectomia basal.

Cierre de conjuntiva con un punto de seda 7-0
sobre la descarga realizada anteriormente (Fig. 17
y 18), se reforma cimara anterior con solucion
Ringer por paracentesis.

ROLANDO

AGUERO

Fig. 17 y 18: Frente y perfil.
Con un punto de seda virgen se cierra la conjuntiva en el
extremo que esta conectado con la descarga.

Resultados

La presion ocular se controld 24 horas poste-
riores a la cirugia, observandose que del total de
pacientes 12 tenian la presion ocular por debajo
de 10 / mmHg., 6 entre 10 y 20 mmHg. y 1 caso
por encima de 20 mmHg. (Grafico II). De la
totalidad de los pacientes operados, solo 2 fueron

GRAFICO I

PRESION OCULAR

CASOS
24 Hr POSTQUIRURGICO
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reintervenidos para lograr controlar su presion
ocular (10.53%). Los resultados finales se obtu-
vieron a los 60 dias de la primera cirugia donde se
controlo: tension ocular, agudeza visual v
medicacion postquirargica. (Tabla I1 y Grafico IID).

T R 3

A V. CC

10. | TO. .

24 Hs § 60 Dias| Post. Q MIN. | MAX.
1 16 14 4710
2 5 15 C.D
3 7 8 8/10
4 2 15 C. D X X
5 6 16 2710
6 5 12 5/10
7 7 17 4 /10 X
8 5 22 2/10 X
9 2 10 1/10
10 6 10 6710
11 10 10 C.D
12 5 14 5710 X
13 6 9 8/10
14 7 10 7710 X
15 13 9 1710
16 10 8 C.D
17 45 22 1710 X
18 10 12 2/10
19 16 20 3710 X

GRAFICO Il

PRESION OCULAR

CASOS
60 DIAS POSTQUIRURGICO

Trece pacientes (68,42%) controlaron su presion
ocular entre 10y 20/ mmHg.; 4 pacientes (21,05%)
por debajo de 10 mmHg. y 2 casos (10,53%) lo
hicieron por encima de 20 mmHg. De este ultimo
grupo, un caso controlé su presion ocular con
medicacién maxima a los 90 dias de operado; al

otro caso se le implant6é una valvula de Molteno
con la cual reguld su presion. (Figura I).

FIGURA |

-10 mm HG (21.05)

10 a 20 mm HG {68.42) +20 mm HG {10.53)

Segun la medicacidon administrada a los
pacientes en el Gltimo control, permitid dividirlos
en tres grupos: 13 (68, 42%) sin medicacion; 3
(15,79%) medicacion minima y 3 pacientes
(15,79%) medicacion maxima (Figura II).

FIGURA I

MAXIMA MEDICION 15,79

MINIMA MEDICACION 15.79

SIN MEDICACION 68.42

La agudeza visual en aquellos pacientes a los
cuales se les realizo corneo-esclero-trabeculec-
tomia no tuvo variaciones importantes; en el caso
de pacientes con técnica combinada la agudeza vi-
sual logr6é mejorarse en baja escala debido al impor-
tante dafo campimétrico que ellos presentaban.
(Tabla I). Las complicaciones fueron evaluadas 48
horas posteriores a la corneo-esclero-trabeculec-
tomia, donde se observo: 1 caso de atalamia
(5,26%), 2 casos hifemo (10,52%) y 2 casos he-
morragia en la ampolla (10,52%). Todos ¢vo-
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lucionaron espoataneamente dentro de la primera
semana de operados.

Discusion y conclusiones

La corneo-esclero-trabeculectomia requiere
entrenamicnto para su realizacion. Su tecnica no
es facil debido a la pequena incision por donde
debe realizarse su abordaje. Para evaluar la eficacia
de esta tecnica se realizo un estudio comparativo
con los resultados obtenidos en este trabajo v los
de otro autor argentino (6). (Tabla 1.

GAXOMAS | v oeows [ wcrmer [wes | PN ]
ANG ABIERT I 3333 50,00 16,66
NG ENTRECHD 5 80,00 20,00
s SINDRCME + 7so0 | 2500
ENFOLATA QO

RENEEYERN 3 T00.0Q

TOTAL Y 68.42 21.Q05 10.53
SAMFAOLESI 130 85.00 10.00 | 5.00

Las ventas que pudimos observar durante el
desarrollo de esta nueva tecnica fueron:

1. Incision pequenia
2. Incision valvulada:
Q) Evita hernia de ids

b Muntiene ¢l vjo cerrado
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©) No se produce descompresion brusca

3. No debilita la pared escleral por no tener
descargas laterales

4. Filtracion mas posterior, disminuyendo
la incidencia de ampollas quisticas sobre

-

cornea.

5. Permite ampliar la corneo-esclero-
trabeculectomia.
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