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GLAUCOMA:
ESCLERECTOMIA SUBESCLERAL

POR
JORGE VASCO-POSADA . M.D.

Medellin - Colembia

La cirugia del glaucoina, que uliliza la via escleral para tratar de buscar un
equilibrio de la presion intraocular a base de la contrapresion de los tejidos perio-
colares, se remonta al afio de 1830, en el cual se practicaba la puncion de la
esclerdtica (2).

En 1876 Argyll-Robertson (1) publica su trabajo sobre la esclerectomia en
el tratamiento del glaucoma.

En 1903 Herbert (13.14) tuvo la idea de hacer un corte escleral interno en
forma de cuna o prisma triangular, adherido al limbo, en el cual su porcion
interior aislada de los vasos conojuntivales servia como valvula de filtracién.
Practicé también una esclerotomia que dejaba un colgajo escleral rectangular
anterior unido por su base al limbo corneal. La falta de reseccion de una zona
apropiada impedia el éxito de los procedimientos.

Lagrange (17,18) ¢n 1906 da a conocer su téenica donde combina la escle-
rectomia con la iridectomia y obtiene un porcentaje alto de fistulas. Modifica-
ciones de esta técnica aparecen frecuentemente en la literatura (5).

Se inicia luego la era de todo tipo de esclerectomias practicadas con trépa-
nos (8,10), con pinza sacabocados (19) y con electrocauterio (21,22).

En 1962 Charles Iliff y Joseph S. Haas (15) describen sus experiencias con
la esclerectomia del labio posterior. MacPherson (20) combina iuego la escle-
rectomia del labio anterior con la del posterior.
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Los colgajos esclcrolimbares de distinto tamafio, cspesor y forma, para prac-
ticar operaciones combinadas, se aprecian en varias técnicas: Stallard (24) en
1953 asocia un colgajo escleral a la ciclodialisis y la iridéncleisis. Sloan (23)
informa luego sus resultados con la misma combinacién. Kenneth C, Swan {25)
en 1964 asocia un colgajo escleral laminar con la ciclodialisis y la iridectomia.

Estudios anatémicos del limbo esclerocorneal, hechos con el fin de precisar
el sitio para las distintas incisiones en la cirugia ocular, han aparecido en la
literatura reciente (4,7,9,26,27,29).

Los trabajos sobre el dngulo de filtracién y la regién esclerocorneal practica-
dos con el microscopio electrénico (30), abren el campo a importantes proyec-
ciones quirirgicas.

Sin embargo, todavia se presentan dilicultades con las incisiones que se uti-
lizan en la cirugia del glaucoma, para abordar la camara anterior del ojo, dadas
las caracteristicas variables de la unién corneoescleral en sus partes superficial
y profunda, demas de sus relaciones con el dngulo de filtracion.

La vascularizacién, de distinto origen en la zona quirirgica, nos expone a
herir vasos superficiales y profundos cuya hemorragia inmediata o tardia faci-~
lita el fracaso.

La conjuntiva y la capsula de Tenon, muy delgadas en algunos sujetos, pue-
den romperse o conducir a complicaciones posteriores: hipotonia, infecciones,
invasion a la cornea.

En las esclerectomias, la cicairizacion de la sutura conjuntival, el espesor y
la tension del colgajo llevan la respounsabilidad en el restablecimiento del equi-
librio entre la presion de la camara subtenoniana o supraesclerética y la intra-
ocular.

Los tejidos adyacentes a la zona resecada y los vasos y neovasos del colgajo
que la recubre tratan de ocluirla. El acuoso por otro lado inhibe el crecimiento de
los fibroblastos (3,6,16,28) y del balance de estos procesos y presiones se esta-
blece la fistula y el tono ocular empieza a regularsc .

Técnica quirirgica:

La siguiente variedad técnica de esclerectomia combina: 1 — Un colgajo con-
juntival y de la capsula de Tenon, de base limbar. 2— Un colgajo esclerolimbar
laminar. 3 — La esclerectomia del labio posterior, solamente en su porciéon pro-
funda, practicada con pinza sacabocados. 4 — En algunos casos la betaterapia
con un aplicador de estroncio 90.
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Primer tiempo: Fig. 1.

incision sacleral
profundidad 0.2 mm

esc. |4

Fig. 1 A. Colgajo conjuntivo-tenoniane. Ineision escleral
de 0.2 a 0.3 mm. de profundidad.
B. Corte lateral.

Anestesia y condiciones del tono ocular apropiadas a las intervenciones fistu-
lizantes.

Si se utiliza la anestesia local, no debe adicionarse con adrenalina, pues la
vasoconstriccién da una falsa hemostasia pasajera que impide el tratamiento
apropiado de los vasos incididos y aumenta el porcentaje de hemorragias de
la cdmara anterior y del trayecto fistuloso en el postoperatorio.

Después de aplicar un punto de fijacién al recto superior, se practica una inci-
sién conjuntival a 12 mm. del limbo, de 2 cenlimetros de longitud, sobre el cua-
drante elegido y concéntrica al horde corneal. Disecciéon de milimetro y medio a
lado y lado y apertura luego de la cépsula de Tenon, para formar um colgajo
Gnico que se repliega sobre la cérnea, basta poner en descubierto el limbo en
una extension de 9 mm.
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Segundo tiempo: Fig. 2.

Incisién escleral de 0.2 a 0.3 mm. de profundidad que se inicia y termina a
1 mm. del limbo y delimita un colgajo en forma de media luna de 3 mm. de
ancho en su parte media por 8 mm. de largo en su base. Diseccién laminar del
colgajo escleral hasta 1.4 mm, por delante de la linea de demarcacién interna
de la unién corneoescleral y en una extension de 5 mm. de circunferencia.

Durante este tiempo se encuentran dos o tres vasos perforantes del plejo
pericorneal escleral profundo, que deben cauterizarse individualmente y obser-
varse su localizacién,

Fle 2

dissccion escieral lominar
Incision corneal

IFig. 2 A. Diseccién del colgajo esclerolimbar laminar.
Incision corneoescleral,
B. Corte lateral.

Con un cuchillete de Wheeler se practica una incisién biselada en el cuadrante
temporal inferior de la cérnea junto al limbo y luego con bisturi la apertura de
la camara anterior 0.1 mm. por detras de la base del colgajo esclerolimbar dise-
cado previamente. Incisién perpendicular al plano de diseccién. La pinza de fija-
cion presiona hacia adelante el colgajo escleral para facilitar la maniobra y evi-
tar peligros. El corte sc prolonga con tijera hasta completar 4 mm.
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Tercer tiempo: Figura 3.

lonm.,

[+]
FIG 3  (VASCO-POSADA) i i b i bi

osclerectomio subescieral
intsrna

Fig. 3. A. Esclerectomia subescieral vn el lubio posterior,
B. Corte lateral.

Si el angulo es abierto se introduce la pinza sacabocados de 2 inm. de ancho
1.6 mm. en el labio posterior de la incisién. Al practicar el corte se hace la pre-
sién bacia adelante.

Si el angulo es estrecbo, cerrado o con sinequia periférica anterior, como ma-
niobra previa a la esclerectomia, se introduce una espatula de iris por la parte
posterior de la incisién y se diseca a lado y lado 3 mm. sin introducir su extre-
midad mas de 1.6 mm.

La cara anterior de la rama posterior de la pinza sacabocados se marca en
milimetros, con un estilete de acero, para facilitar la medida de la zona a resecar.

Iridectomia: la pinza de iris debe colocarse 1.6 mm. por delante de la raiz
del iris y practicar el corte con tijera fina.
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Cuarto tiempo: Fig. 4.

Reposicion del colgajo laminar escleral, de la capsula de Tenon y de la con-
juntiva,
los labios de la incisién de la capsula de Tenon. Se utiliza seda 7-0 y aguja de
7 mm. y se hace un nudo de cirujano con las extremidades del hilo para dejar
un cierre hermético.

La cimara anterior se restablece con suero fisioldgico aplicado por el orifi-
cio de la incision biselada, practicada anteriormente, en el cuadrante temporal
inferior de la cornea. Al mismo tiempo se ilena la ampolla supraesclerdtica, se
verifica el paso del liquido a través de la esclerectomia y se pone en funciona-
miento el mecanismo valvular inicial de la intervencion.

[ S |

Fig 4

iridectomia. cisrre

conjuntivo!l

Fig. 4. A. Iridectomis. Cierre conjuntival.
B. Corte lateral.

Agquellos casos en los cuales el ojo contrario o el mismo ojo hayan presentado
el cierre de una fistula, en personas de color negro y en ojos con historia de pro-
cesos inflamatorios previos, se coloca en el lecho de la diseccion laminar escleral
y antes de la apertura de la cémara anterior, un aplicador de hetaterapia con
estroncio 90, 50 mec., durante cuarenta segundos. Ecto con el fin de disminuir el
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proeeso escleroso tardio y la vascularizacién del lecho como lo demostro y reco-
mendé Friedenwald (12) en 1950 y lo han practicado otros autores (31).

Finalmente, con la aplicacion de 0.3 cc. de un esteroide subconjuntival, poma-
da antibidtica y oclusion Dbilateral se termina el acto quirirgico.

Mecanismo de operecién del sisiema:

En las primeras horas, después de practicada la intervencion, entran en juego
mecanismos compensatorios fisicos y hiolégicos y se forma un primer régimen
de transicion. Burante este periodo, la produccién del humor acuoso, la camara
anterior, la iridectomia, la esclerectomia y la ampolla conjuntival, dentro de la
cual la lamela escleral hace de valvula de compensacién, ayudan al globo ocular
a mantener una presion inicial por encima de cero y la camara anterior parcial-
mente formada.

Del cuarto al sexto dia, desaparece esta fase mecanica, la ampolla conjuntival
disminuye su tamano y se inicia la formacion de un trayecto fistuloso por el
lecho o canal intraescleral. Mas adelante se forma una zona circunscrita de reab-
sorcion conjuntival, situada de 3 a 4 mm. del limbo y se establece un tono ocular
apropiado al funcionamiento normal del ojo.

En este sistema se crea una zona de distribucion equilibrada de la presién
intraocular, No se presentan la concentracion de esfuerzos ni el fenémeno defor-
matorio que se origina cuando se practican agujeros del orden del espesor de las
paredes en recipientes sujetos a presion {11). Esto sucede en el ojo cuando se
hacen trepanaciones simples de 1 a 2 mm. de diametro, las cuales por este me-
canismo originan traumatismos de las estructuras internas situadas alrededor de
las paredes del orificio en cuestién. Zona esclerocorneal. Limbo intermedio.

la diseccién laminar del limbo esclerocorneal nos permite apreciar la dife-
rencia en la transicion entre la parte opaca y la transparente, variable segiin el
meridiano explorado.

En el meridiano de las XlI, la diseccién nos muestra, en esta parte profunda,
que la esclera avanza 0.3 mm. hacia cl estroma transparente, con relacion al
angulo de filtracion y a la raiz del iris. A medida que e corte progresa hacia
los meridianos de las IlI y de las IX del reloj, la parte opaca del limbo, en esta
region intermedia, avanza hacia el tejido transparente de 0.6 a 1 mm. de exten-
sion. Esto se hace notorio en muchos casos de glaucoma y resulta ser, practica-
mente, lo contrario de lo que sucede en la cara anterior o superficial de la region
limbar, donde el bisel de la esclera proyecta su vértice de 1 a 3 mm. sobre el es-
troma corneal transparente en d meridiano de las XII y solamente 0.8 mm. sobre
el meridiano horizontal.
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Las variaciones anatdmicas de la unién corneoescleral, en su parte superficial
o anterior, han traido confusién en la localizacién de las distintas incisiones en
la cirugia del glaucoma y fracasos quirdrgicos por exceso o por defecto en las
esclerectomias.

Si se prectica la esclerectomia subescleral descrita en el meridiano de las XII
(fig. 5), debemos hacer la incisién de apertura de la camara anterior 1.3 mm.

rie. 5
S0MA ESCLEROOORNEAL,

EERIDIANO:
III L EELOJ.

t-_ilnl.

Fig. 5. Zona esclerocorneal. Diseccién laminar. Variacio-
nes en los meridianos de las XI1I, X y II del reloj.
Relaciones del angulo de filtracién con las partes
opaca Vv transparente del area limbar.

por delante de la zona opaca y en tejido transparente. Se deben tomar con la
pinza sacabocados 1.3 mm. de tejido transparente y 0.3 mm. de limbo opaco.

Si se selecciona en esta region intermedia el meridiano de las X o de las 11
del reloj (fig. 5), se practican la incision a 1 mm. por delante de la zona opaca
y la esclerectomia de 1 mm. de zona transparente y 0.6 mm. de limbo opaco.
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Fig. 6. Mecanismo inicial valvulur del sistema. Camaras
formadas. Sinequis posterior del iris por miéticos.

Estas variaciones del limbo esclerocorneal en sus partes superficiales, interme-
dia y profunda, en los distintos meridianos. solamente pueden apreciarse con
la diseecién laminar de las estructuras. Por el contrario. es muy dificil localizar
con precision el angulo camerular y la raiz del iris, con incisiones hechas basa-
das sélo en la apreciacion del limbo superficial, anatéomico o quiriirgico y ade-
mas, se producen errores por exceso o por defecto en esta zona critica de cuyo
abordaje correcto depende el éxito del procedimiento.

Fig. 7. Esclerectomia subescleral, 2 aftos de evolucion.
Presion controlada. Zona de filtracién circunserita
situada » 4 mm. del limbo corneal.
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Casuistica

Durante dos afios y medio se practicaron S0 intervenciones utilizando la téc:
nica descrita.

Se intervinieron 8 ojos con glaucoma agudo de angulo cerrado, 8 con glau-
coma de angulo abierto, 27 con glaucoma subagudo o crénico de angulo cerra-
do y 7 con glaucomas secundarios de distinto origen.

La indicacién quirtargica, para la técnica filtrante, se decidié cuando el trata-
miento médico apropiado a las iridectomias periféricas simples no lograban re-
bajar la tensién intraocular a cifras que impidan el progreso en la reduccion

Fig. 8. Meridiano de las X. Zona difusa de filtracién a 3
mm del limbo.

de los campos visuales o el normal funcionamiento del ojo. También en pacientes
quienes por distintas razones no cumplian las normas del tratamiento médico y
los estudios complementarios estaban en favor de una operacién fistulizante.

En 26 ojos se obtuvo una zona amplia, globulosa, de filtracién conjuntival si-
tuada de 2 a 4 mm. del limbo corneal, la cual se mantuvo presente durante todo
el tiempo de observacion del trabajo. En 14 casos se apreci6é una zona edematosa
difusa, de 4 a 6 mm. de larga, sobre el area de la lamela escleral, que al ser
masajeada aumentaba de tamafio. En 10 casos no se presenté signo de filtracién
exterior. De estos ultimos, seis mantuvieron su presiéon controlada y cuatro nece-
sitaron la adicién de tratamiento médico o una nueva intervencion.

En todos los pacientes la gonioscopia postoperatoria mostré un orificio de pa-
redes blanquecinas en el sitio de la esclerectomia y las estructuras vecinas con
integridad anatomica.
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Tres pacientes, en los cuales se habia practicado una trepanacién de Elliot en
uno de sus ojos, tenian sus presiones controladas y una zona apropiada de fil-
tracion, pero la gonioscopia revelaba lesiones en los elementos vecinos al con-

Fig. 9. Meridiano de las X. Zona de filtracién difusa, si-
tuada 2 3 mm del limko corneal.

Subescleral al afo de evolucién.

Fig. 10. Esclerectomia
Zona circunscrita situada a 3 mm del limbo. Por

Transparencia se aprecia el reborde de la lamela
superficiul de 1a esclera.

torno del orificio interno. Por el contrario el otro ojo, de los mismos sujetos inter-
venidos con esclerectomia subescleral, no mostré lesion en ninguna estructura y

la presion pudo controlarse adecuadamente.

247



JORGE VASCO-POSADA

En 20 ojos, la cdmara anterior se mantuvo parcialmente formada desde el mo-
mento de la operacion. Se restablecio del segundo al cuarto dia en 22 casos y
en ocho casos del cuarto al décimo dia.

El postoperatorio no presenté complicaciones mayores y solamente se apli-
caron midriaticos de accion corta, corticoesteroides y masaje frecuente de la
zona de filtracién, en los casos en que resultaban indicados.

Comentarios.

Esta técnica aprovecha los conocimientos anatomicos e histolégicos de las es-
tructuras del limbo esclerocorneal y con la ayuda del microscopio quirirgico o
la lupa binocular de alto poder, permite al oftalmélogo practicar con precision
Io que antes se hacia por aproximacion en un sitio y para una alteracion que
no tolera errores quirirgicos.

En ella se conserva el colgajo esclerolimbar anterior, el cual no se reseca como
en la técnica cldsica de Lagrange o en algunas de sus variaciones y actia en
los primeros dias como vélvula de compensacién de las presiones subtenoniana
e intraocular y facilita la formacién de la cdmara anterior. Ayuda también, una
vez establecido el proceso de filtracion a través de la fistula, al restablecimiento
de una presion ocular mas apropiada que el hipotono que acomparia en muchos
casos a las esclerectomias con colgajo conjuntival simple.

Controla la hemorragia de los vasos internos del limbo antes de abrir la ca-
mara anterior. Esto es imposible en algunas esclerectomias donde, una vez prac-
ticadas, no se puede cauterizar, sin peligro, el vaso sangrante, el cual volvera
a causar molestias en el postoperatorio.

El orificio de la esclerectomia no queda en contacto con los vasos posteriores
del estroma conjuntival, ni con los del limbo superficial, los cuales con sus
equeiias hemorragias y neovasos contribuyen al cierre de la fistula.
peq g Y Yi

La unién cormeoescleral aparece nctamente demarcada, no alterada su aprecia-
cion por las variedades anatomicas de la parte superficial.

El trayecto de la fistula es intraescleroconjuntival y la zona de filtracion se
forma generalmente tres milimetros por detras del borde corneal, por lo cual
desaparece la molestia del roce del parpado superior sobre ella.

El accidente de la perforacion del colgajo conjuntival en la diseccion cerca
al limbo no se presenta, pues la diseccion laminar escleral lleva a un plano pro-
fundo del estroma lejos de la insercion de ia conjuntiva.
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La laminilla escleral anterior aumenta la resistencia de la pared superficial
de la fistula y soluciona los accidentes inmediatos y tardios que se presentan en
otras intervenciones con colgajo conjuntival simple.

La aplicacion de la betateparia en el sitio propuesto evita los problemas que
pueden resultar por la irradiacion de la zona superficial del limbo y de la base
de insercién del colgajo conjuntival,

Por las circunstancias anteriores y gracias al mecanismo de operacién inicial
del sistema, el tiempo de hospitalizacion es menor y el paciente puede movili-
zarse muchas veces después de las primeras 24 horas de la intervencion.

Resumen

Ea este trabajo se describe una variedad técnica de esclerectomia para el con-
trol de la presion intraocular en el glaucoma, en casos en los cuales resulte indi-
cada una intervencion de tipo fistulizante.

Expone las dificultades y peligros que presentan las operaciones similares prac-
ticadas hasta el presente.

La variedad propuesta combina: 1° un colgajo conjuntival y de la capsula de
Tenon, de base limbar. 22 Un colgajo laminar esclerolimbar. 3% La esclerectomia
del labio posterior solamente en su porcién profunda, practicada con pinza sa-
cabocados. 42 En algunos casos la betaterapia con un aplicador de estroncio 90.

Se hace énfasis en la importancia del conocimiento anatémico de las paites
superficial, intermedia y profunda del limbo esclerocorneal. De acuerdo con el
meridiano escogido para la intervencion, se indican la calidad y extension del
tejido que debe resecarse.

Se explica el mecanismo de operacion del sistema ideado y se analizan los re-
sultados obtenidos en cincuenta ojes operados con la técnica descrita, desde el
punto de vista control de la presion, estudio gonioscépico postquirirgico de las
estructuras vecinas a la zona resecada y complicaciones postoperatorias.

Finalmente trae un recuento de las ventajas del procedimiente, la facilidad de
ejecucion y la amplitud de sus aplicaciones en el tratamiento quirdrgico del
glaucoma,

Summary

A modified technique of sclerectomy for tension control in glaucoma cases is

described.
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The serious complications and difficulties that still occur with conventional
surgical techniques are mentioned. Most of them result from improperly or mis-
directed incisions or inadequate resection of tissue.

Even in the most skilled hands the superficial anatomic changes, in the scle-
rolimbal portion of the eye, make it exceedingly difficult to reach the base of
the iris and the anterior chamber angle, without damage to the internal structures.

The procedure combines a large, limbus-bascd flap ol conjunctiva and Tenon’s
capsule, which is reflected to the anterior border of the limbus in the quadrant
eelected for surgery (fig. 1). Then a 9 mm. scleral ciu¢ved lamellar incision is
made, with arms exterding into the limbus and with the apex of the convexity
of the semilunar area, 3 mm. behind the posterior border of the limbus. The
partial incision deepens 0.3 mm. through the stroma of the sclera. The anterior
part of the incision is split forward to create a flap of stroma which extends
across the limbus to clear cornea 1.4 mm. (fig. 2).

The deep scleral plexus must be cut, so there is two or three bleedings points
controlled easily with light cauterization.

Under the sclero-limbal lamellar flap, another incision, perpendicular to the
surface, is made in the deep peripheral corneal layers, 1.3 mm. anterior to the
junction of opaque scleral and semitranstucent limbus in ths 12 o’clock position.
The incision extends into the anterior chamber and is enlarged with scissors to
4 mm.

Thereafter, the lower blade of a 2 mm. scleral punch is inserted 1.6 mm.
beneath the posterior lamellar lip of the anterior chamber incision, and one bite
of 1.3 mm. of semitrauslucent limbus plus 0.3 mm. of opaque sclera are resected.

If there are extensive peripheral anterior synechia, before the sclerectomy an
iris or cyclodialysis spatula is introduced in the posterior lip of the incision,
and under microscopic control, separation of the anterior adhesions is done with
short lateral movements.

Then the sclerolimbal lamellar flap is replaced but no suture is applied, and
a water tight suture of the conjunctiva and Tenon’s capsule incision is done.

At the end of the operation, caline solution is injected through a previously
prepared beveled incision in the lower cornea, to reform the anterior chamber
and make sure that fluid passes freely from the anterior chamber to form an
immediate conjunctival bleb.

Beta therapy is applied with a strontium 90 applicator —50 mc.— over the
posterior disected scleral area, and before the anterior chamber is opened, for
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10 seconds. Specifically, the irradiation is limited: 1. cases in which the operative
field was scarred by previous surgery. 2. colored people. 3. eyes with history of
inflamatory processes. 4. eyes in which another procedure for glaucoma control
had failed, either in the same or the other eye.

The mechanism of the operation is also explained, and the results obtained
in 50 cases, with the described technique are analized. The tension was con-
trolled practically in all the cases during the observation period of the paper.

Emphasis is placed upon the ease with which this surgical technique can be
perfomed, the absence of postoperative complications, the short postoperatory
recovery time, and the possibility of indication for different kind= of surgica’
glaucoma cases.
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