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GLAUCOMA: 

ESCLERECTOMIA SUBESCLERAL 

'OR 

lOHGE VASCO·POSADA '. M.D. 

MeddJin - Colombiu 

La cirugia del glaucoma, que utiliza la via escleral para tratar de buscar un 
equilibrio de la presion intraocular a bue de la contrapresion de los tejidos perio­
culares, se remollta al ano de 1830, ell el cual se practicaba la pUllcioll de 1a 
esclerotica (2). 

En 1876 Argyll·Robertson (1) publica: su trabajo sobre la esclerectomia en 
el tratamiento dd glaucoma. 

En 1903 Herbert (13_14) tuvo la idea de haecr un corte escleral interno en 
forma de cuna 0 prisma triangular, adherido al limbo, en el cual su porcion 
interior aislada de los vasos coujullIivalcs servia como valvula de filtracion. 
Praclico tambien una esclerotomia que dejaba un colgajo escleral rectangular 
anterior unido por Sll base al limbo cOTneal. La falta de reseccion de una zona 
apropiada impedia el exito de los procedimienlos. 

Lagrange (17,18) en 1906 da a conocer !u teeniea donde combinG la escle­
rectomia con la iridectomia y obliene un porcentaje alto de fistulas. Modifica­
ciones de esla tecnica aparecen frecuentemente en la literatura (5). 

Se inicia luego In era de lodo tipo de esclereclomias practicadas COil Irepa­
nos (8,10), con pinza sacabocados (l9) 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 luego la esc1e­
reclomia del labio anterior con la del posterior. 
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Los colgajos esclcrolimbares de distinto tamaiio, c!pesor y forma, para prac­

licar operaciones combinadas, se apreeian en varias teenicas: Stallard (24) en 
1953 asocia un colgajo escleral a la ciclodialisis y Ill. iridenc1eisis. Sloan (23) 
informa luego sus r::sultados con la misma combinacion. Kenneth C. Swan (25) 
en 1964. asocia un colgajo escleral laminar COil Ill. ciclodialisis y Ill. iridectomia. 

Estudios anat&micos del limbo esclerocomeal, hechos con el fin de precisar 
el silio para las distintas incisiones en la cirugia ocular, han aparecido en 10. 
literatura reciente (4,7,9,26,27,29). 

Los trabajos sobre el angulo de filtracion y Is regIOn esclerocomeal practica­
do!' con eI microscopio e1ectronico (30), abren el campo a importantes proyec­
eiones quirurgicas. 

Sin embargo, lodavia se presentan dificullades con las incisiones que 5e uti­
lizan en Ill. cirugia del glaucoma, para abordar la camara anterior del ojo, dadas 
las caracteristicas variables de Ill. union corneoescleral en sus partes superficial 
y profunda, demas de sus relaciones con el angulo de filtracion. 

La vascularizacion, de distinto origen en Ill. zona quirurgioa, nos expone a 
herir vasos superficiales y profundos cuya hemorragia inmediata 0 tardia faci­
lila el fraeaso. 

La conjunliva y la capsula de Tenon, muy delgadas en algUllos sujelos, pue­
den romperse 0 eonducir a eomplieaciones posleriores: hipotonia, infecciones, 
invasion a la cornea. 

En las esclerectornias, Ill. cicatrizaclon de la sulura conjuntival, cl espesor y 
Ill. tension del colgajo l1evan la respollsabilidad en el restableeimiento del equi­
librio entre la preÅion de Ill. camara subtenoniana 0 supraesclerotica y la intra­
ocular. 

Los tejidos adyacentes a la zona resecada y 105 vasos y neovasos del colgajo 
que la recubre tratan de ocluirla. EI acuo!lo por otro lado inhibe el crecimiento de 
los fibroblastos (3,6,16,23) y del balance de estos procesos y presiones se esta· 
blece Ill. (idula y el lono ocular empieza a regularsc 

Tecnica quirtirgica: 

La siguiente varicdad tccnica de esclerectornia combina: 1-Un colgajo con­
junlival y de Ill. capÆula de Tenon, de base lirnbar. 2-Un colgajo esclerolimbar 
laminar. 3 - La esclerectomia del labio poslerior, solamenle en su porcion pro­
funda, practicada con pinza s8cabocados. 4 - En algunos easos In betaterapia 
con un aplicador de estroncio 90. 
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Primer tiempo: Fig. 1. 

• 
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Fill;. I 	 A. Collajo conjuntivo·lenoniano. Incilion udera.l 
de 0.2 a 0.3 mm. de profundidad. 
B. Corle I/lerili. 

Anestesia y condicioncs del lOllo ocular apropiadas a las intervcncioncs Iistu­
Iizantes. 

Si se utiliza 18 anestesia local, no debe adicionarse con adrenalina, pues la 
vasoconstriccion da una {alsa hemostasia pasajera que irnpide el tralamiento 
apropiado de los vasos incididos y aurnellia el poreentaje de hemorragias d� 

la camara anterior y del Irayetto fistuloso en el posloperatorio. 

Oespues de aplicar un punto de fijacion al recto superior, se praclica una inci­

sion conjuntival a 12 mm. del limbo, de 2 cenlimelros de longilud, �obre el cua­

drante elegido y concentrica al horde corneal. Oiseccion de milimetro y medio a 
lado y lado y aperlura luego de III capsula de Tenon, para formar un colgajo 
unico que se repliega sobre la cornea, hasta poner en descuhierto el limbo en 
una extension de 9 mm. 
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Segundo tiempo: Fig. 2. 

Incision escleral de 0.2 a 0.3 mm. de profuudidad 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 Sll parte media por B mm.· de largo en su base. Dise<:cion l amin ar del; 

colgajo escleral hasta 1.4 mm. por delante de la linea de demarcacion interna 
de la union corneoescleral y en una extension de 5 mm. de circunlerencia. 

Durante este tiempo se encuentran dos 0 tres vasos perforantes del plejo 
pericorneal escleral profundo, que deben c8uterizarse individualmellte y obser­
varse su localizacion. 

• 

A 

fiG 2 

4f.ocion Ucllfol famlna, 


Incitlon cornlGl 


Fi•. 2 A. Disecdon del col,Rjo c(elcrolimbar bmin.,. 
Incision )orneoellrlerll. 
H. Corte latenl. 

Con un cuchillete de Wheeler se practica una inCISIOn biselada en el cuadrante 
temporal inferior de la cornea junto al limbo y luego con bisturi la aperlura de 
la camara anterior 0.1 mm. por det.nis de la base del colgajo esclerolimbar dise­
cado previamente. Incision perpendicular al plano de dise<:cion. La pinza de fija­
cion presiona hacia adelanle el colgajo esclernl para facilitar la maniobra y evi­
tar peligros. EI corle sc prolonga con lijera hasta completar 4 mm. 
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Tercer tiempo: Figura 3. 

• 

eltlt ... ctomia subtldtfal 
IlIIarna 

Fill. 3. A, Esclercdomil .ube1clCfal en el la1.;0 Ilo8lcrior. 
B. Corte IUleral. 

Si el angulo es abierlo se introduce la pinza sacabocado! de 2 rom. de ancho 

1.6 mm. en el labio posterior de la incision. Al practicar el corte se hace 18 pre­

sion bacia ade1ante. 

Si el ungulo es mtrecbo, cerrndo 0 con ninequi(l pelifCricn anterior, como rna· 
niobra previa a la esclercclomia, se inlroouce una espatula de iris por la parte 

posterior de la incision 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 Is pinz8 sacabocados se marca en 

milimetros, con un estilete de acero, para {acililar la medidll de [a zona a resecnr. 

Iridectomia; la pinza de iris debe colocarse ).6 mm. por delante de la raiz 

del iris y practicnr el corte con tijera fina. 
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Cuarto liempo: Fig. 4. 

Reposicion del colgajo laminar escleral, de la capsula de Tenon y de la con­
juntiva. 
los labios de la incision de la capsula de Tenon. Se ulili:w. seda 7-0 y aguja de 
7 mm. y se hace un nudo de cirujano con las eXlremidades del hilo para dejar 
un cierre hermetico. 

La camara anterior se restablece con I;uero fisiologico aplicado por e\ orin­
cia de la incision biselada, practicada anteriormente, en el cuadrante lemForal 
inferior de la cornea. AI mismo tiempo se lIena la ampolla supraesclerotica, se 
verifiea el paso del Iiquido a traves de la esclerectomia y se pone en funciona­
miento el mecanismo valvular inicial de la intervencion. 

• 

FIG .. 

• 

ir!MctOlllIa. (Ojlff' 


c04IjlnliYoi 


fil. 4. A. lride+lomla. Ciure c:onjunliViI. 
B. Corte: Iliterlll. 

Aquellos casas en 10.i cuales el ojo contrario 0 el mismo ojo hayan presentado 
el cierre de una fistula, ell personas de color negro y en ojos con historia de pro­
cesos innamatorios previos, se coloca en el lecho de la diseccion laminar escleral 
y antes de la apertura de 18 camara anterior, un aplicador de hetaterapia con 
estrOllcio 90, 50 mc.• durante cuarcnta segundos. Etlo con el fin de disminuir el 
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proceso escleroso tardio y la vascularizacion del lecho como 10 demostro y reco­

mendo Friedenwald (12) en 1950 y 10 han practicado otros autorcs (31). 

Finalmente, con la aplicacion de 0.3 cc. de un esteroide Ilubconjuntival, porna· 
da antibiotica y oclusion bilateral se termina el acto quirurgico. 

Mecanismo de operacion del sistema: 

En las primera! horas, despues de practicada la intervencion, entran en juego 
mecanismos eompensalorios fisicO!! y hiologicos y se forma un primer regimen 
de IransiciOn. Durante òte periodo, la produccion del humor aCU050, In camara 
anterior, la irideetomia, la esclen:ctomia y 1& ampolla conjuntival, denlro de la 
cual la Inmelu escleral haec de valvula de compensacion, ayudull al gloho ocular 
a mantener una presion inicial por encima de cera y 18 camara anterior parcialó 
mcnte formada. 

Del cuarto al sexto dia, desaparece esta fase mecamca, la ampolla cOlljuntival 
disminuyc 5U tllmalio y se inicia la formacion de un trayeeto fistuloso por el 
lecho 0 canal intrae!clcral. Mas adelanle ee forma una zona circunscrila de reab· 
soreion conjuntival, siluada de 3 a 4 mm. del limbo y se establece un tono ocular 
apropiado al funcionamiento normal del ojo. 

En este sistema se erea una zOlla de dist.ribucion equilibrada de la presIOn 
intraocular. No !Ie presentan la concentracion de esfuerzos ni cl fenomeno deforô 
matorio que se origina cuando se practican agujeros del orden del espesor de las 
paredes en rC(!ipicnles sujcloe a presion (11). ulo sueede en el ojo cuando se 
haeen trepanaciones simples de 1 a 2 mm. de diamelro, las cuales por esle me­
canismo origin8n traumatismo1 de las eslrucluras intern8S situadas alrededor de 
las paredes del orifieio ell cuestion. Zona cEclerocorneal. Limbo intermedio. 

La diseecion laminar del limbo esclerocorneal nos pcrmite apreciar la dife­
rencia en la transidon entre la parte opaca y la transparente, variable segiin el 
meridiano explorado. 

En eI meridiano de las XII, la diseccion nos mueslra, en esta parte profunda, 
que la esclera avanza 0.3 mm. hacia cI estroma tranõparente, COil relacion al 
ungulo de filtration y a la rair. del iris. A medida que eI corte progresa hacia 
los meridianos de las III y de las IX del reloj, la parte opaca del limbo, en esla 
region intermedia, avanza hacia el tejido Iranspnrente de 0.6 a 1 mm. de exlen­
öiOn. Esto se hace notorio en muchos casos de glaucoma y result:. scr, prueticll­
mente, 10 contra rio de 10 que sucede ell la cara anterior 0 superficial de la region 
limbar, donde el bisel de la esclera proyecla su vertke de 1 a 3 mm. sabre eI es­
Iromn corneal transparenle en el meridiano de las XII y solamcnte 0.8 mm. sobre 
el meridiano horizontal. 
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Las variaciones anatomica| de la union corneoescleral, en su parte superficial 
o anterior, hall traido confusion en In localizncion de las distintas incisiones en 
18 cirugia del glaucoma }' (racasos quirurgicos por exceso 0 por defecto en las 
esclereCiomias_ 

5i se prl'ctica Is esderectomis subescleral descrila en el meridiano de las XII 
(fig. 5), debemos hacer la incision de aperture de la camara anterior 1.3 mm. 

1.' •• . 1.' •• 

a• 

...""", _UlIlHOS; 
.xU l8L DlDJ. J: 7 II .. .IIL01. 

_1 " • • 

ZOlia eKlerocorneal. I)is«c:ion laminar. Varillcio­
nell en loD meridian08 de In XU, X y II del rdoj. 
RelEdones del inJulo de fillrlldon foon lis paries 
"Plll'l y Irallfparenle dd hrell Bmhn. 

por delaute de la zona opaea }' en tejido transparente. 5e deben tomar cou la 
pinl.3. sacabocados 1.3 mm. de tejido transparente y 0.3 mm. de limbo opaco. 

5i se selecciona en esls region intermedia el meridiano de las X 0 de las II 
del reloj (fig. 5), se praetiean In 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 opnco. 

244 



GLAUCOllolA. 

Fig. 6. 	 M«anismo inicial valvular .Iel siijlema. Camaru 
formadas. Sinequia p051erior del iris por mioliro•. 

Eslas variaciones del limbo esclcrocorneal en sus partes lIuperficinlell, interme­
dia y profunda. en los dislintos meridianos. solamente pueden apreciorse con 
10 disecci6n laminar de las eEtructuras. POT el contra rio, ell muy dificil localizar 
con precision el <ingulo camerular y la I·aiz del iris, can incisiones hechllS basa­
dllS solo en la apreciacion del limbo superficial, anatomico 0 quinirgico y ade­
mas. se producen errores par cxcellO 0 par defcclo en esla zona critica de cuyo 
abordaje correcto depcnde el exilo del procedimienlo. 

Fig. 1. Evdereclomia subewrlual. 2 .ti06 de evolution. 
Presion rontrolodo. Zons de fihradon circuntcril8 
Kituada a 4 mm. del lin.ho corneal. 
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Ca.JUistica 

Durante dos ailos y medio se practicaron 50 intervenciones utilizando la tee· 
nica descrita. 

Se intervinieron 8 njos con glaucoma aguilo de angulo cerrailo, 8 con glau­
coma de angulo abierto, 27 con glaucoma subaguilo 0 cronieo de angulo cerra­
do y 7 con glaucomas secundarios de distinto origen. 

La indicacion quirlll'gica, para la teenica filtrante. !"c decidio cuando el trata­
miento medico apropilldo a las iridcctomias perifericas simples no lograban rc­
bajar la tension intraocular a cHras que impidan el progreso en la reduccion 

Fi,. 8. 	 Meridiano de la! X. Zona difuu de filtracion • 3 
mm del limbo. 

de los campos visuales 0 el normal funcionamiento del ojo. Tambien en pacientes 
quienes por distintas razones no cumplian las normas ilel tratamiento medico y 

los estudios complementarios eslaban en favor de una operacion fistulizante. 

En 26 ojos se obtuvo una zona amplia, globulosa, de filtracion conjuntival si­
tuada de 2 a 4. mm. del limbo corneal, Is cual £e mantuvo presente durante todo 
el tiempo de observacion del trabajo. En 14 casos se aprecio una zona edematosa 
difusa, de 4. a 6 mm. de larga, sobre el area de la lamela e!cleral, que al ser 
masajeada aumenlaba de tamaiio. En 10 casos no se pre!ento signo de fjltracion 
exterior. De estos ultimos, seis mantuvieron su presion conlrolsda y cualro nece­
sitaron Is sdicion de tratamienlo medico 0 una nueva intervenciOn. 

En todos los padentes la gonioscopia postoperatoria mostro un orificio de pa­
redes bJallquecinas en el sitio de la esclerectomia y las estructuras vecinas con 
integridad anatomica. 
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Tres pacienle!!', en los cuales se habia praClicado una trepanacion de Elliot en 
uno de sus ojO!, lenian sus presiones controJadas y una zona apropiada de fil· 
tracion, pero Is gonioscopia re\'elaba leWiones cn los elementos vecinos 01 con-

Fi" 9, Mcridiano de la8 X. Zona de filtracion dausa, si. 
tubda a 3 mm del limbo r.orneal. 

FiB. 10. Esc-Ieredomia Subesderlll al aiio de evolution. 
Zona drcuDScr;la .ilu.d. a 3 mm del limbo. Por 
Tnm5parcnda se apreda el reborde de la lamda 
supcrflduJ de la esclera. 

torno del orificio inlerno. Por el contrario eI olro ojo, de los mismos sujetos inter­
venidos con esclerectomia subescleral, no mostro lesion en ninguna estruclura y 

I. presion pudo controlarse adecuadamente. 
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En 20 ojos, la camara anlerior se mantuvo parcialmenle formada desde el mo­
menlo de la operacion. Se restablecio del segundo al cuarlo dia en 22 casos y 
ell ocho casos del cuarto al decimo dia. 

EI postoperatorio no presento complicaciolles mayores y sola mente se apli­
caron midriaticos de aecion corta, corticoesteroides y masaje frecuente de la 
zona de filtracion, en los casos en que resultaban indicados. 

Comenlarios. 

Esta tecnica aprovecha los conocimientos anatomicos e histologicos de las es­
tructuras del limbo esclerocorneal y call la ayuda del microscopio quirurgico 0 
la lupa binocular de alto poder, permite al of talmo logo practicar con precision 
10 que antes se haeia par aproximacion en un sitio y para una alteracion que 
110 tolera errores quirtirgicos. 

En ella se eonserva el colgajo esclerolimbar anterior, eI cual no se reseea como 
en la tecniea da5ica de Lagrange a en algunas de sus vo.riaciones y actua en 
los primeros dias como valvula de compensacion de las presiones sublenoniana 
e intraocular y facilita la formacion de In camara anterior. Ayuda tambien, una 
vez establecido el praceso de filtracion a traves de la fistula, al reslabledmiento 
de una presion ocular mas apropiada que el hipotono que acompaiia en muchos 
casos a las esclerectomias con colgajo conjunlival simple. 

Controla la hemorragia de los vasos internos del limbo anles de abrir la ca­
mara anlerior. Eslo es imposible ell algunas esclerectomias donde, una vez prac­
ticadas, no se puede caulerizar, sin peligro, el va50 S3l1gronte, el cual volveni 
a causar molestias en el postoperatorio. 

EI orificio de la escJerectomia no queda en contacto con los vaS09 posteriores 
del estroma conjuntival, ni con los del limbo superficial, los cuales con sus 
pequefias hemorragias y neovasos contribuyen al cierre de la fistula. 

La union corneoescleral aparece IIclamente demarcada, 110 alterada su aprecia­
cion por las variedades anatomicos de la parte superficial. 

EI trayecto de la fistula es intraeiicleroconjulllival y la wna de filtracion se 

forma generalmente Ires milimetros por delra!! del borde corneal, por 10 cual 
desapare¸ la molestia del roce del paTpado superior sabre ella. 

EI accidente de la perforocion del colgajo conjuntival en la discccion cerca 
al limbo 110 se presenta, pues la disa;cion lamillar escleral Ileva a un plano pro­
funda del estroma lejos de la insercion de 18 conjuntiva. 
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La laminilla esc[eral anterior aumenta la resistencia de la pared superficial 
de la fistula y soluciona los accidentes inmediatos y tardios que se presenlan en 
olras intervenciones con colgajo conjuntival simple. 

La aplicacion de la betaleparia en el sitio propueslo evila los problemas que 
pueden resultar por [a irradiaeion de la zona superficial del limbo y de la base 
de insercion del colgajo conjuntival. 

Por las circunslancias anteriores y gracias al mecanismo de operaclOn inieial 
del sistema, el tiempo de hospitalizacion es menor y el paciente puede movili­
zarse muchas veces d�pues de las primeras 24 horas de la intervencion. 

Resunu:n 

En este trabajo se describe una variedad teeniea de esclereclomia para el con­
Irol de la presion intraocular en el glaucoma, en ca50S en 105 cuales resulte indi­
cada una intervencion de lipo fistulizante. 

Expone la� dificultades y peligros que pre5enlan lu operaciones 5imilares prac­
ticadas hasta el presente. 

La variedad propuesla combina: 10 un colgajo conjuntival y de la capsula de 
Tenon, de base limbar. 29 Un colgajo laminar esclerolimbar. 39 La esclerectomia 
del labio posterior solamente en su portion profunda, praclicada con pinza sa­
cabocados. 49 En algunos casos la betaterapia con un aplicador de e�troncio 90. 

Se hace enfasis en Is importancia del conocimiento anatomico de las parte5 
superficial, inlermedia y profunda del limbo esclerocorneal. De acuerdo con el 
meridiano escogido para la intervencion, se indican Is calidad y extension del. 
tejido que debe resecarse. 

Se exp[ica el mecanismo de operacion del sistema ideado y se analizan los I'e­
sullados obtenidos en cincuenta 0;05 operados con [s teeniea descrita, desde eI 
punlo de vista control de la presion, estudio goniosc6pico postquiriirgico de las 
eslrueluras vecina� a la zona reseeada y complieaeiones postoperatorias. 

Finalmenle Irae un recuento de las ventajas del proeedimiento, la faeilidan de 
ejecucion y la amplilud de sus aplieaciones en e[ tratamiento quiriirgico del 
glaucoma. 

Summary 

A modified technique of sclerectomy for tension control In glaucoma cases is 
described. 
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The serious complications and difIicultie; 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 of conjunctiva and Tenon's 
capsule, which is reflected to the anterior bor(ler of Ihe limbus in the quadrant 
selected for surgery (fig. 1). Then a 9 mm. scleral cu..ved lamellar incision is 
made, with arms extel:ding 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 fonvard to create a flap of stroma which extends 
aeros; the limbus to clear eomea 1.4 mm. (rig. 2). 

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

Under the sclero-limLal lamellar flap, another incision, perpendicular to the 
surface, is made in the decp peripheral corneal layers, 1.3 mm. anterior to the 
junction of opaque scleral and semilran-Iucent limbus in th:,: 12 o'clock position. 
The incision extends into the anterior chamber and is enlarged with scissors to 
4 rom. 

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 semitrar:slucent 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 ill the posterior lip of the inti!.ion, 
and under microscopic control, separation of the anterior adhesions is dOlle with 
short lateral movements. 

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

At the end of the operation, õaljne 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. 

Bela therapy is applied with a strontium 90 applicator -50 mc.- over the 
posterior disected scleral area, and heroTe the anterior chamber is opened, for 
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W !econds. 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 anothcr procedure for glaucoma control 
had failed, eiiher in the same or the other eye. 

The mechanism of the operation is also explained, and the results obtained 
in 50 caPes, 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 kindQ of surgical 
glaucoma cases. 

, 

BIBLIOGRAFIA 

I-ARGYLL·ROBERTSON, D.: (816) Treph'nin, the Sderotic. New operat"on for 
Glaucoma. Royal London Ophth. Ho.;. Rep. 8:40·1. 

2-ARRUGA, 	 H. (1950); Cirugia Ocular, p. 665, Barcelona. Spain. Salvat, II!- ed. 

3-ALBRINK, W. S. and WALLACE, A. C. (195ll: Aqueous humor u tissue culture 
nutrient.Proc. Soc. ["p .. Bio., 17:754. 

4-BARRAQUER. J., TROUTMAN, T., RUTLLAN, J., BINKHORST; R. (1964); Ci· 
rugia del Segmento anterior del ojo. p. 83. Barcelona, Distribn;dora Continental, 
Union, 16. 

5-BASTAN, N. (1966); Modification of Lagrange's Operation. Ann. Oculist (Paris). 
\90;>: 10;>8·802. 

6-CHI, B., TENG, C. C., and KATZIN, H. M. (1960); Aqueous degenerative {'ffed 
and Ibe protective role of endothelium in eye pOlhology. Am. J. Ophth., 50: 365. 

1-DRANCE, S. M., and SCHNEIDER, R. J. (963): Anatomic Landmarks by Irans· 
illumination in glaueoma surgery. Am. J. Ophth. 55; 797. 

8-ELLlOT, R. H. (1909): A preliminary note on a New Operalive Proredure for the 
establiahment of Fillering Cicatrix in the Treatment of Glaucoma. Opl!.rha\mos(ope, 
7:208. 

9-ENCLCLOPEDIE MEDICO·CHlRURGICALE, l)PHTALMOLOGIE (1961): p. 21003 
AIO, 18, rue S';guier, Paris (69). 

• 	
10-FERGUS, F. (1909): Treatment of Glaucoma by Trephillinig. Br:t. Med. Jour. 2;983 . 

ll-FLUGGE. W. (1962): Eofuenos en laminas ddBodas. p. 449, Springer Verland, 
Berlin, Gouingen, Heidelberg. 

12-FRIEDENWALD, J S. (1950); Some Problema in the Dial!n05is and Treatment of 
Glaucoma. Amcr. 1. Ophth. 33; 1523. 

13-HERBERT, H. (1'103); Subeonjunct;vol Fislula Formolion in II,e Treatment of 
Primary Chronic Glaucoma. Tr. Ophth. Soc. U. Kingdom, 23;324. 

, 

251 



JORGE VASCO-POSADA 

14-HERBERT, H. (1907): Filterinl Cicatrix for Glaucoma. OphthalmOlcope 5:292. 

IS-ILIFF, C. E., and HAAS, J. S. (1962): POllerior Lip ScJercrtomy. Am. J. Opblh. 
54:688. 

16-KORNBLUETH, W .... and TENENBAUM, E. (1956): The inhibitory effed 01 aqueous 
humor on the Irowth of cells in tibblu'l flilture. Am. 1. OJlhlh. 42:70. 

17-LAGRANGE, F. (1906): Iridutomie et ,r1erf!ctomie rombineeƭ dans Ie trailement 
du ,bucoDla chronique. AnD. 0'0('. d So('. I-'rllnc. d'ophl. 

18-LAGRANGE, F. (1907) : Prolu<"tion of Ciutri", in Chronic Glaucoma. Ophthalmoscope 
5:461. 

19-L'DOR, DE LAPERSONNE, HOLTH et COPPEZ, H. U921): Sderectomie a rem· 
porle-piece. p. 88. T".rrian, FƮ Chirul;e de l'oeil et de 8eS annum. Mall8(ln et Cie, 
editeurs (Pllri,1. Troisieme edition. 

2D-MAC·PUERSON, Jr. S. D. (1963): Anterior,Pollerior Lip Sclerectomy for open 
anIle Glaucoma. Arch. Ophth. 10:651. 

21-PREZIOSJ, C. L. (1924): The e1ectro·cautery in Ihe Treatment 01 Ilaucorna. Brit. 
1 Opllth. 8:414. 

?:l-SCHEIE. H. G. (1958): Retraction or Ideal wound edges 81 n fistulizing procedure 
lor glaucoma. Am. 1. Ollhth, 45:220 (Apr. PI. Ill. 

23-SLOAN. M. W. (1963): Anterior Flop Sclerectomy with Iridendeiiu. Eye, Ear, 
NO$e, Throal Dig. 25 (NQ 2) 33. 

24-STALLARD, H. B. (1953): Anterior Flap Sclerotomy with BU8Ư1 Iridcndeisis. Brit. 
J. Opbth. 32: 153, 1948, also 37:680. 1953. 

25-SW AN, K. C. (J96.J.): A sdersl flap for combined eyclodialYli" and iridectomy. 
Arch. Ophlh. 11:166. 

26-SWAN, C. K. (1966): Iridertomy lor dosed angle glaucoma: Analomic Con$ide. 
rations. Arne. J. Ophth. 61:609. 

27-SWAN. K. (1959): Surưical Analomy in rellliion to ,Ioucoma: In Sympos!um on 
Glaucoma. (edited by Clark, W. B.) 51. I.OU:I, C. V. Mosby Co. p. -1-1. 

28----TENG, C. C., CHI. H., and KATZIN. H. M. (I959): HislololY and mechaniml of 
fihuinK opcntion. Am. J. Opht. -1-7:16. 

29-The lurKinl limbus. An lid in fi/!leclin, the lite 01 incision in intraocular iUTKery 
for the relief of glaucoma. J>ror. 16th. Inlern!. ConI. Ophlh. 2: 928, 1950. 

3D-Transactions American Audemy of Ophth. and Ololar. Symposium: Contributions 
of Electlron MicroƱropy to Ihe understandinl of the Produrtion ond Outflow of 
Aqueous Humor. 10:731, 1966. 

3l-TRIBJN·PJEDRAHlTA, A. (1965): Betathenpy in filter;n, Operations for the 
treatment of Glauroma. Amer. J. Ophth. 60:140. 

l'nivtTsidad de Antioquia. Carrera -I-S.A N9 51.31 




