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HISTORIA DE LA TRABECULECTOMIA

A partir de la operacifn de ELLIOT (1909} se realizaron

varias modificaciones de la técnica.

En los @ltimos 15 afios se propusieron las siguientes: -
SUGAR (1961}, llamé trabeculectomfa a una técnica quirtGrgica --
gue consistfa en la extirpacién del canal de schlemm y el trabe
‘culado; la zona extirpada la cubrfa con esclera. Emple8 esta -

técnica en dos pacientes.

CASTELLI en (1965) preparaba un pequeno colgajo escle==-

ral que luego'cubria la trepanacién.

KORILLOS (1965) realiz® en éténas una té&cnica que llamo
goniectomfa. VASO ' POSADAS {1967) efectué una operacifn simi-~
lar; cubrfa la zona escindida con sacabocados, con un colgajo -
escleral y llam§ a esta técnica filtrante protejida, CAIRNS ~-
(1968, 1969, 1970 y 1972) extraia una zona de 4 mm del trabecu- _
lado 'a conducto de schlemm, y anadfa una iridectomfa cubriendo-
también un colgajo escleral, Este tipo de operacifin fué modifi

cada por otros autores. . (PHILIPS, LINNERS, DELLAPORTA).

' La efectividad de esta operacién y otras similares que-
se reali;anfactualmente (Trabeculotomia: ALLEN, BURIAN y SMITH
1960) ; -Sinusotomfa: KRASNOV, 1970} ; Se debe sin duda, al gran-

desarrollo de la microcirugfa en estos filtimos 10 afios, pues --



ella hace posible una técnica correcta, prolija y precisa.

Se extirpa bajo control microscbpico exactamente la zo-
na topogr&ficamente elegida y se regula con precisién la exten-

cibn de tejido por extirpar.

TRABECULECTOMIA.

El término "trabeculectomia" implica la escisién del --
trab&culo; pero con ninguna de las técnicas disponibles puede -
decirse que se consigue esto y solamente esto. En su forma mas
precisa, la trabeculectomia incluye la escisi6én de la trab&cu--
la, del conducto de schlemm y su pared externa que contiene los
‘conductos coléctores. junto con diversa proporcifén de tejido --
corneal profundo y escleral, Como tal, es, por lo menos una xre
seccibn parcial del brazo anterior del &ngulo de la cémara y el
término goniectomfa subescleral parcial anterior seria mas ade-
cuado a este respecto. Debemos sefialar slgunos motivos de va--
riaciﬁn que hay que controlar en el proceso de evaluar una nue

~va técnica quirfrgica y compararia con las existentes:

1.~ Como esta operacibn comprende los conductos de sali
da dglrhumor acuoso, es fundamental que se introduzcan diferen-
tes variaciones de la té&chica, similares a las modificaciones -
quirﬁrgicds-de las mismas vias de salida. Info:tuhédamente, es
‘te no es el caso de las trabeculectomfas y los resultados de di

' versos cirujanos que usan diferentes técnicas no son, por eso,-



comparables. Casi todas las variantes concuerdan en cuanto al-
colgajo escleral, pero la forma y extencibn de este difiere, -
El abordaje posterior para la escisién del bloque "trabecular'-
supone la escisifén de parte de la porcifn escleral remanente -=-
mas profunda, exponiendo el mlsculo ciliar y disecando el espa-
cio supraciliar con la esperanza de llegar a la clmara anterior
por detris del espolén escleral, y escindiendo entonces un rec-
téngulo que contiene la esclerftica, la red trabecular, el con-
ducto de schlemm, los canales colectores y parte del tejide cor

neoanterior a la linea de schwalbe.

La escisién de los canales de salida es rectangular, --
cuadrangular o triangular cuando se hace por disecci8n o circu-

lar cuando se realiza por puncién,

Esta técnica, ademfs de la escisién de los conductos de
salida, crea el efecto de ciclodialisis. Algunos entran en la-
cimara aﬁterior lo mas cerca posible de los limites anteriores-
de la red trabecular y con un punz6n cortan el labic posterior-
y sobre todo anterior. Otres ubican el sitio de entrada en la~
cémara anterior, en el 11ﬁite posterior de la red trabecular, y
escinden una poréidn rectangular por delante de la misma, inclu
ygndc as$ la red trabecular. Otros, aln, cauterizan el labio -
anterior y posterior como paso final. Estaé diferencias de téc
nicas‘cqmprenden'distintas pordionesrde los canales de salida e
imponen difereﬁteu tipos e intensidad de traumas al cuerpo éi--

‘liar, a los vasos ciliares y a las estructuras adyacentes. Tie



nen diferente magnitud en cuanto a riesgo de dafiar el circulo -

mayor del iris, los procegos ciliares y el crist*;alino. De tal-
-

modo sus efectos, el resultado y sus complicaciones no pueden -

ser similares aGn cuando la realice el mismo cirujano. Cada ~-

unc se encuentra entusiasta o desencantado con su trabeculecto-

‘mia.




EMBRIOLOGIA DEL ANGULO IRIDOCCRNEAL

La c6rnea, la unibn cbrneo-escleral, la esclera,:el - «
iris y el msculo ciliar, intervienen-en el desarrollo eﬁbtiolg
gico dgl angulo iridocorneal, por lo que consideramos convenien
te mencionar el desarrollo de cada una de estas estructuras y -

la relacifn que tienen entre si.

A los 9 mm. se inicia la separacién de la vesicula cris
taliniana de la superficie del ectodermo y en el espacio gue va

quedando entre estas dos estructuras, se empieza a llenar de te

jido mesodérmico, ocurriendo esto aproximadamente a los 12 mm,~.

A los 13 mm., la c&psula del cristalino inicia su diﬁgrencia-'-
¢i6n y la vesficula cristalineana se separé_del téjidéCQue la ro
dea. El tejido mescdérmico continfa creciendo y proliferandor—
hacia arriba, que al ser dividido por un surco formard la cbr --
nea y la membrana pupilar; esta divisién est4 dada aproximada--
mente a los 18 mm. La cérnea en aste estudio.esta compuesta --
unicamente por epitelio y en&otelio, apareciendo al poco tiempo
el est;oha, siguiéndole la membrana de Descemet y por Gltimo la

membrana de Bowman apareciendo esta aprox. a los 103 mm.

La estructura de la cfrnea adulta se alcanza al 4 tomes

de vida intrauterina,

A partir de la fisura que se desarrolla del tejido meso .

f:ce;mico gue esti frente a la vesicula cristalineana, se forma ~



la cémara anterior, la cual va aumentando de tamafio conforme el
ojo lo va haciendo asociédndose también este crecimiento a la =--

atrofia del tejido mescdérmico.

El angulo iridocorneal, se forma debido a la atrofia --
progresiva del tejido mesodérmico de la periferia de la cémara-

or

anterior,

Algunas estructuras como son el canal de Schlem, el es-
polén escleral y el cfrculo arterial mayor del iris se mantie--

nen sin cambio mientras el &ngulo continfla su desarrollo.

En etapas tempranas del desarrollo del ojo, el margen -
de la copa Sptica estd hacia adelante, mientras que el &ngulo -
estd posterior con respecto a el canal de Schlem, espol6n esclg

ral y circulo arterial mayor del iris.

La esclera inicia entonces su diferenciacifén aprox. a -
los 25 mm; como una condensacifén contfinua con el estroma cornal
y entonces es posible distinguir la unifn esclerocorneal, en es

te estado, el fngulo es anterior al margen de la copa &ptica.

El circulo arterial mayor del iris se sitfa en el mar--

gen de la copa Sptica.

A los 48 mm., aparece el espol6n escleral y a los. .65 mm

' puede ser yé identificado el canal de Schlemm.

A los 150 mm., el circulo arterial mayor del iris ya no

séiencugntra en el margen de la copa Optica'sino que.sé sitGa -



por detr8s del &ngulo en el espacio del cuerpo ciliar.

Una vez que el espoldn escleral y el canal de Schlem -
se han situado frente al &ngulo se empieza a desarrollar el tra

béculo.

En el Tmo. mes, el &ngulo se profundiza como resultado-
de la atrofia del tejido mesodérmico, aungue recientemente algu
nos autores han sugerido que la formacifn del &ngulo se debe a-

una separacién de tejidos.
Del ectodermo y del mesodermo se deriva el iris.

Del circulo arterial mayor del iris, derivan los vasos,
los cuales estan dispuestos en diferentes capas, en donde se =-
van anastomosandc para formar la membrana pupilar. Después co-
mo al 7me. mes, los vasos centrales van desapareciendo por atro
ﬁia, quedando unicamente los periféricos los cuales formardn el

circulo arterial menor del iris.
El iris estd completamente blen formado al 7mo. mes.

El mlsculo ciliar se deriva de kejido mesod8rmico, el -
cual se encuentra formado al final de ler. mes. Este tejido se
dispone’ en fibras, apareciendo'primero las fibras meridionales,
las - que tienen su origen en el éspoldn escleral; al final del -
Sto. mes. las fibras meridionales y radiales se encuentran ya-
bien diferenciadas. En el 6to. mes aparecen las fibras ciréﬁlg
.res laﬁ cuales continuan su desarroilo hasta deépués del naci--

[miénto.



ANATOMIA DEL ANGULG IRIDOCORNEAL

El &ngulo de la cémara anterior ¢ iridocorneal, es el -
espacio limitade anteriormente por la cfrnea y las estructuras-

del surco escleral y en la porcién posterior del iris.

Geométricamente no corresponde a un &ngulo, por lo gue-

deber8 denominarase mas correctamente como seno.

3 . 3 >
A continuacién se har8 un breve resumen anatfmiceo de =--

las estructuras que intervienen en la formacifn del 4dngulo.

IRIS:

El iris constituye la porcifn mas anterior de la membra
na iridocoroidea. Tiene la forma de un disco de disco de direc
cibn vertical y transversal, que prolonga hacia el eje antero--
posterior del ojo, al gue alcanza en una direccién perpendicu--
lar, la porcibn ciliar de la coroides. Estd perforade en su --
centro por un orificio circular, el cual puede aumentar o dismi
nuir su tamafio, que es la pupila. El diametro del iris es de -
12 a 13 mm., y su espesor de 0.3 a 0.4 mn., en.la periferia y -

0.5 mm., al nivel.del borde pupilar.'

Posee una cara anterior, una posterior, una. circunferen

cia mayor y una menor,



CARA ANTERIOR.- Forma la cara posterior de la camara an
terior del ojo y es ligeramente convexa. De aspecto estriado -
en sentido radial llama la atencién por su coloracifn gque es de
tintes variables casi siempre en relacifén con la coloracidn de-

pelo y piel de cada sujeto.

CARA POSTERIOR.- Es ligerarmente cbncava y de coloracién
cbscura, con excepcién de los albinos. Est8 en contacto en su-
porcién central con la cara anterior del cristalino, del que --
luego se separa para constituir la cara anterior de la cémara -

posterior del ojo.

CIRCUNFERENCIA MAYOR.~ Se encuentra colocada como a 1 ~
mm., por atr&s del limbo esclerocorneal; forma hacia adelante,-
con la capa fibrosa del ojo, la zona llamada iridocorneal o &n-

gulo de la c8mara anterior del ojo.

CIRCUNFERENCIA MENOR.~ Es el borde del iris que limita-
el ofificio pupilar. La pupila es generalmente circular y cen--
tral, pero puede adoptar otra forma y otras posiciones. Su dif
" metro es de 3 a 4 mm.; pero puede aumentar o disminuir su tama-
fio depehdiendo de la cantidad de luz que se encuentre en el me-
dio esterior. También puede. cambiar su tamafio en la visién de;

los objetos cercanos ¢ lejanos.

ESTRUCTURA DEL IRIS.~- Est8 constituido por tres capas -

fundamentales;

= Epitelio anterior.
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- = Estroma.

- Epitelio posterior.

El epitelio anterior es una delgada membrana formada -~

por una hilera de cflulas aplanadas de tipo seroso.

El estroma estf formado por un conjunto de fibrillas la
xas, entre las cuales se encuentran las cé&lulas propias, fibras
musculares, vasos y nervios. Las c&lulas propias reciben el --
nombre de cromatfforos y son c¢6lulas de forma estrellada, lle--
nas de pigmento. Las fibras musculares son lisas, se agrupan -
alrededor del orificio pupilar y estan mas cefcas de la cara --

posterior que de la cara anterior del iris.

Epitelio posterior esti compuesto por células cilindri-

cas y cdbicas fuertemente cargadas de pigmento.

Los vasos corren en direccifn radial y se extienden del

circulc arterial mayor del iris al circulo menor.

Histolégicamente el iris presenta una parte uveal, una-

reginial y el epitelio pigmentado.

La porcifn uveal estd constituida por el estroma, el -~
cual tiene dos partes: la cara anterior y el estroma propiamen~

te dicho y ya mencionados.

La porcibn neurcepitelial o porcifn retinial, ests cons

tituida por dos mdsculos: el esfinter y el dilatador,
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RECESO DEL ANGULO Y CUERPC CILIAR.

El receso del &ngulo estd limitado posteriormente por =

la raiz del iris y anteriormente por el trabéculo.

El cuerpo ciliar es la parte intermedia de la uvea, - -
constituyende un verdadero anillo muscular de forma triangular-
al corte, cuya base estf hacia adelante dando insercién al iris
y participandc en la formacisn del 8ngulo de la camara anterior
su vértice postefior se continua con la coroides, su borde ex--
terno estd en contacto con la esclera a través del espacio su--
pracorcideo y un lado interno dirigido hacia el cristalino y el
cuerpo vitreo que en su parte anterior lieva a los procesos ci-
liargs que en su conjunto integran la corona ciliar y en su par

te posterior tiene una parte lisa o pars plana.

El cuerpo ciliar se considera formado por 2 partes: el
musculo ciliar integrado por fibras musculares lisas gue se ex-~
tienden en tres direcciones: radiadas, meridionales y circula-
res; las primeras se extienden desde el borde posterior de la -
canaladura escleral o espolon hasta la coroides y se creen par~
ticipan al contraerse en la din&mica de filtracisn del humor -~
acuoso y las restantes sobre todo las circulares, que recorren-
los 360 grados de la circunferencia ciliar intervienen en la --
acomodacifn ocular, ya que al contraerse llevan hacia adelante-
la corona ciliar donde se inserta el ligamento suspensor del --

crigtalino (zénula) lo que permite a este por su elésticidad -
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abombarse y aumentar su refrigencia.

PARED ANTERIOR DEL ANGULO.

Estd formada por las estructuras contenidas en el suxrco
escleral, &ste surco estd situado entre el esgpolén escleral y -
el borde anterior del anillo de Schwalbe., Este surco estd ocu-

pado por el canal de Schlemm y el trabéculo.

TRABECULQ.

En un corte transversal el trab#culo presenta una forma
triangular. E1 vértice del trifngulo se une anteriormente con-
la l&mina corneal profunda, al final de la membrana de Desce-~ -~
met. La base del tridngulo estd& unida a la superficie anterior

del espoldn escleral, la superficie anterior del cuerpo ciliar-

y a la raiz del iris.

La superficie externa esti en contacto con el conducto-
" de Schlemm y la superficie interna limita con la camara ante~ =

rior.,

El trabeculo est& cubierto por un endotelio reccnocible
por la presencia de muchos nficlecs, este endotelio es la prolon

gacibn del endotelic corneal.

La red trabecular estd constituida por bandas planas, -

gue se cruzan y forman los espacios intertrab#culares a través~
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de los cuales pasa el acuoso en su camino al canal de Schlemm.-
Cada banda est& formada de cuatro elementos: un haz de fibri--
llas de colégeno sin nficlec forman la parte principal dé cada -
banda; este haz esti cubierto de fuertes fibras elasticas que -
. van en la misma direccién que las fibras de colfgeno. Las fi--
bras eldsticas est8n cubiertas por una membrana amorfa y £inal-

mente estdn recubiertas por un endotelio.

Los estudios al microscopio electrfnico revelan la pre-
sencia en las células endoteliales de material de Golgi gue con
tiene un retfculo endoplésmico rugoso; esto puede sugerir qﬁe -
estas c&lulas tengan alguna funcibn definida de sintetizar y --

guardar materiales dentro de ellas.

Al microscopio electrbnico Ginicamente se encuentran dos
capas: la de colfgena y la de células endoteliales; identifi--

cdndose también una membrana junto a las c£lulas endoteliales.

La red trabecular aumenta en espesor del vértice hacia-
atrds, inmediatamente por detr&s de la membrana de Descemet, -~
tiene de 3 a 4 capas de espesof, aumentando aproximadamente - -~

hasta 20 capas enfrente del espolén escleral.

Los espacios intertrabeculares varian en forma y tama--
fio, pﬁeden ser redondos, elipticos o irregulares. Son anchos -
en la zona que colinda con la c&mara anterior (25 a 45) y dismi
nuyen ﬂe tamafio conforme se aproximan al canal de Schlem (5 a-

" 15) .-
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TRABECULO UVEAL Y CORNEOESCLERAL.

Seglin los estudios de Wirchow (1910}, el trab&culo se -
puede dividir de acuerdc a sus caracteristicas de tamafic y es--

tructura histolSgica en trab&culo uveal y el corneocescleral.

La porcién uveal es una estructura fina y delicada, - -
mientras que la porci6n cornecescleral forma la mayor parte de-

la red trabecular.

El trabfculo corneoescleral en su parte anterior, estd-
en contacto con la membrana de Descemet, presentando a este ni-

vel dilataciones y cambios en el endotelio.

En la periferia de la cérnea, las células endoteliales,
ge hacen mas alargadas en la direccifn meridional y adquieren -

una forma irregular.

En la mayoria de los cascs la membrana de Descemet ter-
mina abruptamente en este punto, en otros adelgaza gradualmente
y continua comc una capa muy delgada sobre la superficie de las

bandas trabeculares.

El trab&culo corneoescleral tiene una disposicifn circu

lar siendo paralelo al espol6n escleral y al canal de Schlemm.

Los espacios intertrabeculares son elipticos con sus -~
ejes mas largos paralelos al espolén escleral y perpendiculares

.a las fibras meridionales del misculo ciliar, por lo que con la .



15

contraccién de este fltimo, los espacios se hacen mas redondos-

y alargados.

LINEA DE SCHWALBE.

La zona que marca la terminacibn de la membrana de Des-
cemet fuf descrita por Schwalbe en 1877, como el borde del ani

llo anterior y se designa en gonioscoplia como 1linea de schwal--

be.

La linea de Schawalbe est# situada en la periferia de -
la membrana de Descemet o puede aparecer como si estubiera ehca
jada en dicha membrana. Conciste en un haz de fibras de tejido

conectivo sostenidos por fibras elasticas y material colégenc.

El borde anterior del anillo de Schwalbe puede ser con-
clderado como la rafz superficial del trab&cula corneoescleral-
¥ las capas profundas del estroma coxneal se consideran como ~--

las raices profundas del trabéculo cornecescleral.

La apariencia histol6gica del anillo de Schwalbe no di-

fiere mucho de las bandas trabeculares.

ESPOLON ESCLERAL,

El espolén escleral es un anillo completo, el cual en -

un corte transversal tiene una forma triangular, con el dpice -

hacia la c&mara anterior.
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-
£l espolén escleral es una condensacifn de fibras loca-

lizado en el estreme psoterior del conducto de Schelemm.

Histolégicamente muestra un gran nfmero de haces de te-
jido conectivo sostenido por fibras elésticas, entre los haces-
circulares de tejido conectivo, hay espacics donde las fibras -

eldsticas de las bandas trabeculares se jinsertan.

E1 espoldn escleral varfa de tamafio de un ojo a otxo no
todas las bandas del trabé&culo cornecescleral se insertan en el
espoldn escleral, alqunas pasan sobre la superficie interna del
espoldn para unirse con el tejido conectivo de las fibras meri-

dionales del mfisculo ciliar.

El trabéculo uveal estd en estrecha relaci6n con el tra
béculo escleral y separa a este ltimo de la cémara anterior. -
En los adultos el trabéculo estd bien desarrollado; en el naci-
‘meinto presenta una apariencia translfcida y posteriormente se-

pigmenta.

Con la edad el trabéculo uveal se atrofia y plerde su =~
plgmentacifn. Las bandas de la porecién uveal del trabéculo son
circulares y muestran engrosameintos localizados y presentan eg

pacios grandes entre las bandas.

La estructura histol6gica del trabéculo uveal es simi--
lar al del trab8culo corneoescleral, excepto que las bandas - -

uveales carecen de fibras_elasticas.
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INERVACION DEL TRABECULG.

Se ha demostrado que el trab&culo tiene una rica inerva
ci&n derivada del plexo ciliar y en una minima parte de la cfr-

nea.

Los axones situados en el espolén escleral, dan lugar a
pequefias ramas, las cuales inervan las bandas trabeculares ter-

minandeo con filamentos axonales libres.

Las fibras nerviosas del trab#&culo tienen origen simpd-

tico, parasimpitico y trigeminal.

Estas terminaciones nerviosas juegan un papel en la re-
gqulacién de la salida del humor acuoso, actuando como. un apara-~

to sensitiveo a la presién.

CONDUCTO DE SCHLEMM.

Este conducto esti gituado en la parte posterior del --
surco escleral; el conducto de Schlemm esti separado de la es~-
clera por una capa de. tejido conectivo. En su parte interna es
t4 en contacto con las dos terceras partes posteribres del tra-
béculo cornebescleral,'el cual se considera el trabéculo funcio

nal.

El canal de Schlemm se considera como un seno anular de
estructura plexiforme, en una seccifn transversal se observa de

forma oval mostrando en alguna parte una sola l4mina, en otra -
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se divide en dos a tres l8minas gue se anastomosan unas con - =

otras.

En la mayor parte de su circunferencia tiene una sola -
luz, donde hay varias luces presenta difmetros que van de 0.2 a
0.5 mm. En cortes histolbgicos estas luces difieren de las re-
des del trab&culo porque son mis anchas; se encuentran de lado=-

a lado o uno sobre la otra.

El conducto de Schlemm estd revestido por una capa de -

células endoteliales con el ndcleo situado en la luz del mismo.

Con el microscopio electré&nico, se cbserva en la pared-
escleral ,una membrana prominenfe, dicha membrana est§ ausente =~
en la pared trabecular, en donde el conducto junto a la capa en
dotelial no tiene pared propia y estd separada de la esclera ~-

por una capa de tejido conectivo.

Este tejido conectivo es de espesor variable y va junto
a los canales colectores mientras va emergiendo de la pared ex-

terna del canal.

Se ha observado que el lado del conducto que est8 en -~

contacto con la red trabecular es irregular.

La pared trabecular del conducto de Schlemm ha sido su-
jeta a estudios profundos para determinar si existen comunica--

cliones entre la red trabecular ¥y el conducto.

Segn Sonderman hay unas conexiones abiertas entre los-
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espacios trabeculares y el conducto de Schlemm los llamados ca-

nales internos de Sonderman.

De acuerdo a Sonderman estos canales estén revestidos =~
de endotelio y dejan el conducto de Schlemm en Angulos rectos =

para entrar a los espacics intertrabeculares.

La existencia de estos conductos no ha sido demostrada,
pero han sido observados poros en la pared trabecular del con--

ducto de Schlemm.

Se ha determinado la existencia de estos poros mediante
la inyeccién‘de substancias guimicas y bacterias en la c&mara -~
anterior. Se cree que el tamafio de estos poros ocila entre 1.5

y 2.25.

La regifn de la red trabecular adyacente al conducto de
Schlemm se ha denominado por sus caracterfsticas como tejido po
roso, este tejido muestra una cantidad de c&lulas importantes y

varia el espesor segn la edad del sujeto.
En gente joven se ha encontrado un espesor de 5 a 7 Mi.

Con microscopla electrénica se demostrd que el conducto
de Schlemm presenta dos revestimientos endoteliales, uno hacia-
la luz y otro hacia los espacios interﬁrabeculares, estas capaz
estin separadas por un espacio angosto de aprox. 1 micra de es-
- pesor. - Este espacio tiene una comunicacifn libre con 1os.espg-

cios intertrabeculares. Las cflulas endoteliales que forman la
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capa adjunta al canal de Schlemm tienen canales intracelulares-
gue conectan la luz del conducto de Schlemm con los espacios in

tertrabeculares. Estas comunicaciones miden aprox. de .5 a 1.5

micras.

Se ha demostrado que el tejido adyacente a la pared tra

becular, el tejido yuxtacanalicular tiene tres capas.

1.~ Interior o trabecular [capa endotelial)
2,- Teiido conectivo mo fenestrado, compuesto por cétlu-
las planas.,

3.~ Capa endotelial del conducto del Schlemm.

Esta -apa de tejido endotelial del conducto de Schiemm-
es continfla y tiene células con nficleo y vacuolas citopiasmati-

cas grandes.

Estas células est&n unidas una a otras por la "z6nula ~
ocludens". Se ha demostrado que existen “z6nulas" similares en
tre las células endoteliales de los vasos sanguineos, y son per

meables-a moléculas‘pequeﬁas de un difmetro de 50 amstrongs.

Se cree que estas z6nulas ocludens son permeables al --
agua .y sales, permitiendo asf la filtraci&n al conducto de -~ =~

_Schlemm.

Las células éndoteliales muestran invaginaciones super-
ficiales o también llamadas vesfculas micropinocfticas, las cua

les se_éuponen englobar- sales, agua u otros materiales, poété-~
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riormente se rompen y se quedan materiales atrapados dentro del

citoplasma.

CANALES COLECTORES EXTERNOS.

El humor acuosc es drenado del conducto de Schlemm = -
hacia 30 canales colectores, estos estln distribuidos a interva
los regulares, teniendc aproximadamente de 5a, 50 micras de dif
metro por 30 a 165 micras de largo. FEstos conductos colectores

son de forma variable: cilindricos, elipticos ¢ en chimenea.

Esto$ conductos entran nuevamente al conducto de Sch= -

lemm a corta distancia de donde han salido.

Los canales colectores mids anchos estan cercas del meri
diano horizontal, probablemente correspondan a las venas acuo--

54as,

CIRCULACION PERILIMBAR,

Se ha encontrado la presencia de cuatro plexos vascula-
res en el conducto de Schlemm y las venas ciliares anteriores.

Estos plexos son los siguientes:

l.- Plexo escleral profundo.
2.~ Plexo intraescleral;
3.~ Plexo epiescleral.

4.- Plexo conjuntival.
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El plexo escleral profundo permanece paralelo a las fi-
bras esclerales, estd compuesto por venas anchas y tortuosas, -

las cuales se anastomcsan libremente.

Este plexo recibe humor acuosc que proviene de los cang
les colectores externos asi como sangre del plexo profundo del-

musculo ciliar.

El plexo intraescleral, estd compuesto de vasos de pe--
quefio calibre, los cuales estan situados a diferente profundi--

dad en la esclera,

El plexo epiescleral estf situado en las capas superfi-
clales de la esclera, este es un plexo de venas, las cuales se-

apastomosan libremente y forman peguefos arcos.

El plexo conjuntival, el mas superficial de los cuatro,

esta constituido por venas las cuales forman grandes arcos.

LAS VENAS ACUOSAS.

Las venas acuosas se describen como vasos que contienen
1fquidos casi transparentes o sangre diluidas o ambos, los cua-
les estan en el conducto de Schlemm y las venas epiesclerales -

o conjuntivales.

Los canales colectores se anastomosan con venas del ple
xo escleral profundo y con venas del plexo itraescleral, apare-

- ciendo en la regifn del plexo epiescleral como venas acuosas. -
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Esto es posible porque los canales colectores se dividen en dos
brazos uno de los cuales se anastomosan con las venas del plexo
escleral profundo o con las del plexc intraescleral, mientras - .
gque el otro brazo llega a la superficie y aparece como una acug

sa.

VENAS VORTICOSAS.

Las venas acuosas se unen a las venas esclerales super-
ficiales formando las venas vorticosas, las cuales tienen un --
flujo laminado, producido por el humor acuoso unide a la sangre

Gespués de un curso corto, el acuoso y la sangre se mezclan.

ESTRUCTURA FINA DE LA MALLA TRABECULAR.

En un corte sagital, el trabé&culo corneoescleral, apare
ce como una l&mina de forma eliptica, con un ndcleo central y -
fibras de coldgenc orientadas circunferencialmente y con una ca

pa enddtelial.

© El endotelio trabecular se encuentra sobre una membrana

basal la cual se continda con la membrana de Descemet.

En la l8mina se encuentran engrosamientos localizados -
con una apariencia estriada, siendo esto m&s notorio en la su--

perficie interna del trabé&culo.

Las fibras elsticas estan distribuidas en forma irregu
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lar entre fibras coldgenas, las cuales corren paralelas a es- -

tas, en direccién ecuatorial.

Estas fibras son densas con el microscopic electrénico,
presentan un nfcleo central obscuros y rodeadas por un material
homogéneo y claro. Este material puede ser disueltc con elasta

sa y permite observar su componente fibrilar.

Estas fibras elfsticas no son iguales a las encontradas

en otros tejidos.

Las encontramos en agrupacionés distribuidas al azar, -
llamadas "colageo en celosia", con un niicleo central dentro de«
la l&mina basal del trabé&culo. Este coldgeno tiene una periodi
cidad de 950-1950 amstrongs. Al corte transversal, estas fibri
llas presentan unas zonas gruesas con una zona punteada interme

dia.

Junto con estas fibras coligenas elfsticas, se han en~-
contrado una cantidad considerable de filamentos finos, dentro-

de lcos componentes intracelulares.

Todos los elementos fibrilares son de una sustancia - -

homogenea, rica en &cido hialurdnico.

Lag células del endotelic son planas y con pocos organg
los, encontrandose ocacionalmente "procesoé citoplésmicos" los-

"cuales se extienden al trabdculo.

~ Las células estan conectadas una a otra por los denomi-
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nados "complejos de unién”,

El difmetro de las ldminas trabeculares es pequeiio en -
la reqifn adyacente al conducto de Schlemm y en las partes mis-
externas se observan las ldminas trabeculares sin la cubierta -

endotelial.

La parte mas externa del trab&culo tiene una estructura
diferente al resto de &ste, el material extracelular estd com--
"puesto de fibras coldgenas argilofiras, fibras el&sticas y mate

rial homogéneo granular y no presenta organizacifén en liminas,

Se han encontrado algunas c&lulas parecidas a los fibro.

blastos, planas, las cuales presentan conexiones entre si.

PARED INTERNA DEL CONDUCTO DE SCHLEMM.

.

La pared interna consisfe en una capa continua de célu~
las, las Euales se€ unen unas con otras "por los complejos de -=
.unién"., Esta capa de células endoteliales, descansa sobre una-
cépa de. células planas, las cuales tienen pequeﬁog‘"proéesos" -
radiales, las cuales se conectan a procesos similares a la pa--

red interna del endotelio.

Esta capa est& incompleta y tiene cflulas ricas en orga

nelos y retfculo endoplésmice, aparatc de golgy y mitocondrias.

Se han encontrado pequefios cilios, los cuales se pien-~

- "san sirven para regular la salida del homor acuoso.
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Entre las dos capas de células de la pared interna, se-
encuentra una substancia homogénea, clara, mezclada con fibri--
llas finas, las cuales sirven para fijar estas capas, esta subg

tancia contiene principalmente mucopolisacdridos.

En algunos sitios este waterial no est& presente y se ~
forman espacios vacfos, los cuales se continuan con el trabécu-

lo adyacente. Se piensa que por esos espacios llega el humos ~

acuoso al conducto de Schlemm,

Las cé&lulas endoteliales son alargadas y delgadas con -~
una longitud de 130-160 milimicras y un grosor de 10-20 milimi-
cras. Se han encontrado estructuras en forma de vacuolas en la

pared interna, las cuales protuyen hacia la luz del conducto.

Estas vacuclas se consideran microcapales dentro de las
c8lulas, muchos de estos no estan abiertos a la luz del conduc-
to, pero hay algunos gue estan abiertos al trab8culo, hay apro-

ximadamente de 300 a 500 microcanales por milfimetros de conduc-

t°1

Con el microscopio electrénico de rastreo, se encontrd-
gue 21 30% de estas estructuras muestran aberturas visibles o ~

poros de difmetro variable entre 0.3 y 2 milimicras.

De acuerdo a estos hallazgos, se considera gue el proce
so de £iltracidn se inlcia con una invaginacidn en el sitio don
de no hay tejido, esta invaginacifn se transforma en vacuola, =

.la cual gradualmente aumenta de tamafio, hasta que la pared de -
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la célula hasta el conducto de Schlemm se hace mas delgada. --
Posteriormente se van formando pequefios minipores en la vacuola
por donde pasa agua o liquido, pero no permitiendo el paso a --

) ¥

substancias de pesoc melecular alto.

Cuando la presién entre la vacuola y el conducto de = -
Schlemm es suficiente, produce la ruptura de ésta y el humor --

acuoso sale libremente,
Este proceso se ha denominado el ciclo de vacuolizacién

Sé ha demcstrado también que las c€lulas endoteliales -
de la pared interna fienen filamentos intraéitoplasm&ticos y mi
crot@bules, lo que sugiere que estas células pueden contraerse-
y contribuir al movimiento de los liquidos hacia adentro y - -

hacia afuera de las vacuolas.
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ANATOMIA GONIOSCOPICA

Al examen clinico, la imagen gonioscfpica del &ngulo --
iridocornal, se presenta como un sector de corona circular o ar
Eo, situado entre la raiz del iris, por detrés, y la periferia-
de la cara posterior de la cfrnea, por delante dos bandas con--

céntricas, contiguas y circulares:

- Banda ciliar {Qbscura)

- Banda escleral (clara)

Banda ciliar (obscura) situada entre la rafz del iris -
y la banda anterior o escleral, consiste en una delgada capa de
tejido conjuntivo translfcido, a través de la cual se ve aungue

no muy claro el cuerpo ciliar {sombra muscular de Bussaca),

La cubierta del cuerpo ciliar consta de dos partes; una
profunda que contacta con el msculo ciliar {l1amina trabéculo--
conjuntival de Bussaca), y una superficial, gue se continfia por

~delante con el reticulo . escleral (trab&culec).

ELl aspecto de la banda ciliar normal, cambia de unos in
dividuos a otros, gracias a la variabilidad de ciertos caracte-
res {color, anchura, etc.) o a la presencia y desarrollo varia-
ble de formaciones inconstantes; de ahi gue el examen de la ban
da ciliar suponga siempre el estudio de su superficie, limites,
bordés tefricos y de las formaciones incdn#tantes cuando se en-

tuentran presentes.
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1,- Superficie ée la banda ciliar: Lisa, granulosa, y-
aun ligeramente rugosa o estriada, se caracteriza por su color-

y anchura ambas variables.

El color, si bien variable, siempre es de tonos obscu--
ros y sin que sea una regla fija generalmente estd en relacibn-
con el del iris {marrdn claro o gris rojizo en los ojos claros,
con iris poco pigmentados y pardo o castafio obscuro, casi ne- -

gro, si el iris contiene mucho pigmento).

Bastante brillante hasta la edad adulta; en el anciano-
se caracteriza por haber perdido brillec adquiriendo un aspecto-
mate, como velado y con tendencia a pigmentarse entre las 4 y 8

horas del meridiano del reloj.

La anchura es aproximadamente de 1 a & mm., observada a

10 aumentos. Varia de acuerdo a tres factores:

a) .- Desarrcllo del mdsculo cillar (a mayor desarrollo-
menos anchura). '

b).- El punto de la insercifn de la rafz del iris., (la
insercifn suele ser mas anterior en los hipermetro
- pes qué en los miopes).

c) .- La presencia y grado de desarrollo de la franja ba

sal de Busacca.

Muchas veces en ojos normales a la gonioscopfa no es po
sible ver todo el ancho de la banda; y esto ocurre si la cémara

anterior es poco profunda (en la vejez) o si el Gltimo pleqgue =
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del iris es demasiado prominente.

2.~ Limite anterior de la banda ciliar: No es mas que-

la unidn con la linea de swalbe curva ldeal casi siempre neta.

3.~ Limite posterior de la banda ciliar: El limite pos
terior real dependc del modo como se inserta el iris en la ban-
da; al examen del &ngulo puede ser: visible., y en este caso on
dulado y neto cuando la superficie del iris termina bruscamente
a nivel de la cubjerta ciliar. Invisible., cuando el iris se -
prolonga sobre la cubierta ciliar o el pliegue marginal tapa la

visualizacién de la raiz del iris.

En esta zona y en la iridica se puede observar, espe- -

cialmente en ojos claros, la presencia de vasos sinuosos y poco

nuneroesos,

Los vasos radiculares o circulares ramas del circulo ar
terial mayor no deben confundirse con los vasos del estroma -~

del iris que normalmente se ven en iris poco pigmentados.

PROCESGS IRIDICOS DE SALZMANN.

Son prolongaciones en forma de raices o lenglietas de 1#
Vcapa'mesodérm;ca exterior del iris adheridas o en contacto con-
el reticulo subyacente. Si son numercsos y se unen unos a -~ -
otros el cbnjunto puede presentarse con el aspecto de cinta ce-

. encaje o de tejido esponjoso.
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TRABECULAS IRIDICAS DE SALZMANN,

Son elementos filamentosos d finas fibrillas mas o me~~
nos numerosas y extensién variable que se encuentran en toda la
circunferencia o solamente en una parte o sactor del mismo y ~~
gue partiendo de la raiz del iris sc dirige a modo de puente de
unién o columna hacia el limite anterior de la banda ciliar al-

gue & veces traspasa.

Las trab8culas irfdicas se anastomosan y pasan encima -

de los procesos iridianos si ambos coexisten.

En algunas ocasiones dejan espacios en las cuales se ~-

puede observar la banda ciliar.

BANDA ESCLERAL ANTERIOR. (clara)

Se encuentra inmediatamente por delante de la banda ci-
liar entre esta y la periferia de la cara posterior de la cbr~-~
nea; se halla constituida por una capa de tejido conjdntiva se~

mitransparente, el reticulo escleral,.
N

Limite anterior:

a) .~ Limite anterior o corneal. Con el anillo ¢ linea-
de Swalbe. Estrecha, de grosor variable de color blanco nacara

do, ra;amente pignentada, pero bordeada por una o mas hileras =~

" de pigmento.
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b).- Limite posterior de la banda escleral. En reali--
dad corresponde a la linea ideal de uni6én de las bandas, no obs
tante en la mayoria de los j6venes y gran parte de los viejos -
se observa f&cilmente e¢n el extremo posterior de la banda escle
ral una linea blanca y brillante, Esta linea se conoce como 1%
nea del espolén escleral (cuando el espolén escleral es bien'ma

nifiesto; tiene una anchura de 0.5 a 2 mm con 10 aumentos.).

c) .~ Superficie de la banda escleral. Tiene una anchu-
rade 4 a § mm a 10 aumentos, es lisa, brillante, la mitad pos-

terior es un poco mas obscura y carece de vasos sanguineos.

La banda escleral estd discretamente pigmentada; de - -
acuerde con su origen puede ser pigmentacién fisilbSgica prima--

ria y secundaria.

Pigmentacién primaria.- Se observa en forma de proceso-
iridianos y trab&culas irldicas. BEsta pigmentacién permanece -
invariable con el correr del tiempo y no rebasa el limite cor--

neal,

Pigmentacibn secundaria.- Resulta del depdsitc o pene--
tracidn de particulas de pigmento en el seno iridccorneal, de ~
2onas ?rﬁximas pero épartadas del mismo como: estroma del iris

(de las células cromatbforos), eﬁitelio pigmentario del iris y-

-posiblemente en ciertas circunstancias del cuerpo ciliar.
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ENTRADA Y PROFUNDIDAD DEIL ANGULO IRIDOCORNEAL
En los ojos completamente normales, la amplitud o anchu
ra de la embeocaruda del &ngulo varfa de unos casos a otros, lo-

que depende b&sicamente de dos factores:

1.- pel grado de desarrollo del ribete marginal de - -
Fuchs, de forma que la entrada sea tanto menor cuanto mayor sea

la altura de dicho ribete.

2.~ De la distancia entre el ribete marginal y la inser
¢i6n del iris en la banda ciliar de modo que cuanto mis pequiia~
es esta distancia y por lo tanto cuanto mis estrecha es la raiz

del iris, mis amplia es la entrada del &ngulo iridocorneal.

Segdn parece, la extensifn de la rafz del iris est§ en=-
relacitn con el desarrollc del cuerpo ciliar, por esc la entra-
da del &ngulo es amplia en las miopfas y estrecha en la hipere-
metropfa; con la edad tiende a disminuir y suele ser mayor en -

el sector inferior que el superior.

Sin que sea regla fija, cuando mi&s angosta es la entra-

‘da, mis profundo es el &ngulo.

Para el estudic de la entrada, es indispensable el exa-

men con hendidura estrecha y visifn estereosc8pica.

La hendidura estrecha produce un corte Optico perfecto=-

de la cfrnea. Determina en el ahgulo la formacifn de dos rayas
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luminosas que son lineas focales gonoscépicas. Fig.

La amplitud del &ngulo se mide goniosc6f{camente de - -

acuerdo a la visualizaci6n de las siguientes estructuras.

Grado Estructuras observadas
v Raiz de iris

Espolén esclerarl

Trab&culo

Linea de Schwalbe
III Espolfn escleral

Trabéculo

Linea de Schwalbe
11 : Trabéculo

Linea de Schwalbe

I _ : Linea de Schwalbe
,0' _ No se observan ninguna de estas
estructuras.

RAIZ DEL IRIS.
Desde el punto de vista anatfmico, por rafz del iris -~
 ge entiende la parte mis periférica del iris que suele ser la =~

mis delgada.

En gonioscopfa se denomina rafz del iris a la cara ante
rior mas ¢ menos deprimida de la rafz anatémica, es decir la zo

: ‘na‘anulat periférica de la sﬁperficie del iris, que se encuen--
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tra entre el ribete marginal de Fuchs y el limite posterior de-

la banda ciliar.

El iris tal y como se chserva en gonioscopfa puede di--
vidirse en dos porciones: Una mis o menos horizontal, la que co
rres-onde a la rafz del iris y otra vertical que va desde el ri

bete marcinal hasta el borde pupilar.

La rafz del iris puede ser lisa ¢ rugosa, con criptas =~

periféricas de Puchs.

Cuando existen las trab&culas iridianas parten precisa«

mente de la rafz del iris.

Esta regifn del iris @Gnicamente es visible en los &ngu-
los amplios, por lo menos parcialmente, pues €l ribete marginal

" oculta a menudo su parte anterior.
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1) Berde snterior del re-
tisule escleral.

2) Septe escleral,

3) Reticulo eamcleral,

4) Cumal de Schiems.

5) Bspoldn esclersl

6) Liainu trebeculo~-conjup
tival de Busacea

7) Miscule ciliar,

8) Brtrarma que recubre el
mizenlc cilizr,

9) Imsercidn de le rais del
irie oa la ldmina trabecule
conjuntival,

10) Crestas del iric,

11) Ultiame pliegue de con-
traccidn del iris.
12) Gérmesn,
13) Eselerética.
14) Becleréfica limbica
15) Cufia eerneal.
A,B y C) Cortes Sptice,
a) anille de Schwalbe.
b) Linea del aspoldn escleral
a=b) banda escleral,
b=e¢) Bamda ciliar,
¢=4) goterdn del iris.
c-¢’) 1émins basel de les
precesos iridices de Buesacca
y precesos iridices.

Dibuje semiesquematice del aspseto gonioscécice ée las
diversas partes del amgulo iridecorneal y su correspeg
denoia smaténiea, (Semin BUSACOA),
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FISIOLOGIA

El humor acuoso se produce en el epitelio de los proce=-
sos ciliares que son irrigados peor la arteria ciliar larga pos=-

terior y ramas del cfrculo arterial mayor del iris,

Los mecanismos de producci®n del humor acuoso son por -

secrecifn, ultrafiltrado y difusifn,

La circulacidn se lleva a cabo de la cémara posterior a
travée de la pupila a la cimara anterior, habiendc un recambio-
continuc entre el humor acuoso ya formado y el de reciente for-
macifn; al pasar a la c&mara anterior, Se registran una serie -

de movimientos er el flujo del humor acuoso debido a la tempera

. tura.

L1 humor acuosc pasa a través de la malla trabecular la
" cual Bufre cambios en la forma y tamafio de sus espacios, debido

a la accifn de la presifn intraocular,

La forma en que el acuoso llega al conducto de Schlemm-

no ha sido aclarada del todo,

_Lbs_estudios mds recientes sefialan la formacibn de ve--
siculhé micrbpihoctticas en la capa de c8lulas endoteliales ad-
‘yacente’al'conducto de Schlemm como el caminc que siguen las =

'_parttculas de aqua y sales para llegar a dicho conducto.
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Lstas vesiculas se van formando al englobar partfculas-
de diferentes materiales, van creciendo paulatinamente, se ha=--
cen manifiestas en el citoplasma celular, hasta que se rompen y

se expulsan la particula englobada hacia el conducto de Schlemn,

Del conducto de Schlemm, el humor acuoso va hacia los -
vasos colectores que por diferencia de presifn llega hasta los-
plexos intraesclerales y epiesclerales y de alll pasa a la cir-

culacifn general dilufdo con la sangre.
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INDICACIONES

La indicacidn para la intervencifn quirdrgica varfa de-
manera notable en diferentes paises v en distintas regiones de~
un mismo pals. En algunos se intenta la cirugfa como medida te
'rapéutica inicial; en otros, después del fracaso de una terapég
tica médica que no consiguif el control del avance del defecto-
campimétrice. Para algunos, elIlImite estd en la falta de con-
trol de la P.I.O., y para otros, en la progrgsién de los defec-
tos campim8tricos. La terapfButica médica mixima varfa de un ogl
talmblogo a otro. Algunos indican la administracibn continuada
ﬁe acetazolamida; parasimpaticomimfticos como la pilocarpina, -
betabloqueadores, etc., en su régimen terapéutico. Esto da por
resultado diferentes limites para la intervencifin quiéﬁrqica --
asi como distintos tiposrde trauma farmacolfgico de los tejidos

en.cuestidn.

El tipo de glaucoma seleccionado para el procedimiento ~
quir@rgico es de importancia obvia. Mientras en general se es-
pera menos variaciones a este regpecto entre los especialistas-
contehpbraneos, las pequehias muestras no pueden describir co- -

’rrect&meﬁte las diferentes categorfas de glaucoma en considera+

cien,

En el segundo simposio sudamericano de Iguazd Brasil, --

| MANSOUR F. ARMALY se cuestiona el &xito quirfrgico: ¢Cufles --
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son los criterios? ¢%e limitan al nivel de P.I.O. posoperato-—.
rio sin medicacién adicional? en tal caso, éCuw; es la cifra -
de presifin lfimite que asegura el Exito de la intérvencién? te-~
niendo en cuenta la variacidﬁ diurna, ¢en qué perfodo de las 24
hrs, debe prevalecer este nivel y con qué frecuencia debe medir
se y durante cuanto diempo después de la cirugfa? ¢Se conside-
‘ra exitosa la cirugfa si se consigue controlar la P.I.0. con el
use de medicacibn? (o es la deténcibn del avance del defecto -
campimétrico? ¢C6mo &stos pueden haber sido los criterios preo-
pe;atorios? {Culnto tiempo después de la cirugla se atribuird-

el &xito o el fracaso de la intervencidn?

Estas variantes antes mencionadas por Armaly dificultan-
en gran medida la evaluacién uniforme de una técnica determina-

da y su estudio comparativo.

SUJETO Y METODOS:

Se selecccionaron pacientes que acudieron a 1aaconsu1ta-
oftalmolégica en forma subsecuente, con glaucdmas no controla--
dos éon trtamiento médico mé&ximo. Se consider® tratamiento -
méximo, al m&xiho tolérado por el paclente, Yy deﬁerioro'caﬁpimg

trico progresivo.

Se incluyeron pacientes de todos los grupos etfreos, sin

considerar ei sexo de &stos ni edad.

El promedic de la P.I.O. preoperatoria fué de 34.8 mmig,
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la cual fu& tomada con tonGmetro de aplanacifn de Goldmann mon-
tado en la l&mpara de hendidura Haag Streit 900 y campimetria -

central con Auto=-Plot.

Se realiz8 historia clinica completa, valoracibn cardio-
l6gica preoperatoria en mayores de 50 afios afios de edad y bate-

rfa de laboratorio c¢linico.

Se realiz8 la trabeculectomia en 30 ojos (24 pacientes)-
que se distribuyeron segfin los siguientes diagnésticos: Glauco-
ma primario de dngulo abierto 17 ojos (56.66%), de los cuales =~
11 correspondieron al sexo femenino y 6 al sexo masculino, glau
coma primario crénico de &ngulo cerrado 9 ojos (30.008), 5 del-
sexo femenino y 4 del sexo masculino; glaucoma pigmentaric 3 -
ojos {10.0%) que correspondieron los tres al sexo masculino; y-l
un glauboma congénito juvenil (3.33%) que correspogdid al sexo-

masculino,

En tres ojos con diagnfstico de glaucoma simpe + catara-

ta, se realiz6 cirugfa combinada.

En cinco pacientes se utiliz8 anestesia general y el‘rég

to con anestesia local.

Los pacientes sujetos al estudio, conforme a la edad que

daron distribufdos como se indica en el siguiente cuadro:
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Grupo de edades . . . llo. de Pacientes

0 - -10 0
11 - 20 1
21 - 30 1
31 - 40 ' 1
41 - | 50 3
51 - 60 4
61 - 70 9
71 = 80 5

24"

*rotal de pacientes sujetos al estudio.
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TECNICA QUIRURGICA:

1.~ Se cbserv8 al paciente con anterioridad en la l&mpa-
ra de hendidura, se eligi8 una zona de 4 x 4 mm en la que no hu
biera vasos perforantes, de preferencia entre las 10 2 hrs, del

meridiano del reloj.

2.~ Se administr8 Manitol al 20% a dosis de 1 gr. por Kg.

de peso una hora antes de la cirugia.

3.~ Se eligid la anestesia local o general dependiendo -

de la edad y las condiciones generales del paciente.

4.- Todas las intervenciones se realizaron bajo microsce
plio.
5.- Toma del mdsculo recto superior transconjuntival con

_seda 5 ceros.

6.~ Abertura de la conjuntiva aproximadamente a 9 mm del

limbo con base lfmbica. .

'7.- Diseccién de la conjuntiva y tenon en blogue, reali-
zando un colgajo amplio, como una filtrante que debe avanzar me

dic milimetros sobre limbo corneal.

. 8.- Tallado del colgajo escleral de 3 x 3 mm base limbo-

de 1/2 espesor esclera, con mange de Beaver, hoja No. 61.

9.=- Colgajo esclero-corneal profundo, utilizando‘hoja de
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afeitar, tr-tando de penetrar por encima de la linea de Schwal-
be. Abierta la cdmara anterior se completa la incisifn con ti-

jera corneal.
10.- Se realiz® iridectomfa periférica.

11.- Sutura de colgajo escleral con un punto de seda vir

gen en cada &ngulo (8-0).

12.- Reformamos c&mara anterior c¢on solucifn balanceada-

salina y aire.

13.= Sutura de colgajo conjuntival con seda 7-0, con sur

gete continuo, el cual ful retirado a los 7 dias.

14.~ Aplicacibn de antibiStico y parche ocular,
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Pig. 1 Colgajo amcleral superficial.

. Pig. 2 Colgaje eslesrsl profumde.
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Pig. 3

Pig. 4

Pig, 3 Ro'uc;iéu cclzajo escleral vrofundo,
e iridectomfa. :

Pig. 4 lxelpi&n del espolén escleral, malla trabeculmr
¢ iridectom{a, avariencia del ojo en el prece- -
diniento, ' ‘
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RESULTADGS

En los 30 ojos estudiados se encontraron los siquientes-

resultados:

El tiempo de seguimiento ha sido de 2 afios aproximadamen

te a 6 meses como minimo.

Los resultados los consideramos como buenos, buencs con-

medicamentos y malos.

\‘;‘

Se entiende por buencs resultadoes, presiones por debajo-

de 21 mmHg, sin tratamiento m&dico adicional.

Se obtuvo un buen control sin medicamento en 13 ojos - =~
(43.335). Un buen control trabeculectomia + medicamentos en 9

ojos (30.00%) y un nal control en 8 ojos {26.66%).

Un paciente fud reoperado en tres ocasiones por glaucoma:
no controlado, el cual se le agreg8 tratamiento con laser de Ar -

g8n (Pubilotrabeculoplast!a).

La edad en gue m&s frecuentenente realizamos la interven
cifn quirdrgica fu€ entre.los 61 a 70 afios (8 pacientes. que co-

rresponden a1'33.33|).

 El promedio de la presisn intraocular (P.I.O.i antes de-
la cirugfa ful de 34.8 mrHg; y la que se tiene actualmente es -

de 18.8 mmig.
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Las excavaciones de la papila &ptica observadas, varia--

ron de 3/10 a §/10.

En cuanto a las ampollas filtrantes, cbservamos un 70% -

(21 ojos) planas y un 30% (9 ojos) quisticas,

La complicacifn observada mis frecuentemente fué la cata
rata secundaria (6 ojos 20%}. Tuvimos una hemorragia expulsiva
en un paciente al cual se le intentaba realizar una cirugfa com

binada: Catarata + Trabeculectomia.

Un paciente en el posoperatorio inmediato presentd céma-

'

ra plana, la cual se reform® sola a los tres dias de la inter--

vencin.
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CONCLUSIOKES

La trabéculectomia, es sin duda en la actualidad, la in-
tervencibn quirirgica mis efectiva en los casos de glaucoma no-
controladoc farmaéoldgicamente; La técnica se ha depuradc y se -
realiza con gran precisiSn dada por la magnificacién microséépi
_ca, que permita por lo menos 15 aumentos, material microquir@r-

gico especializado y suturas finas.

La indicacifn quirdrgica estd en la mayoria de los auto-
res bien especificada, todos optan por realizarla en pacientes«
con presifn intraocular elevada, aunada a la pé&rdida progresiva

del campo visual.

Las modificaciones a la técnica, son de acuerdo a la ex-

periencia particular de cada c¢irujano.

De acuerdo con el estudio realizado en 30 ojos trabecu--
" lectomizados, desde el punto de vista de presifn intraocular se
consigue una buena regulacibn de la presifin en un 73.33% (Bueno
sin.y con medicamentos) y solo en 8 ojos no se pudo regularizar

la presibn.

En comparacifn con un estudio presentado por el Dr. SAb-
PACLESI R. en el segundo simposio sudamericano en Braéil; en el
cual obtuvieron un éxito del 97% (Bueno sin y con medicamentos)

C;eem@s'que son satisfactorios los resultados obtenidos, dada ==
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nuestra modesta muestra, pero significativa en nuestro hospital
de tipo general. Claro que no se habla de un resultado defini-

tivo, habrfa que esperar mayor tiempo de control.

Desde el punto de vista de la integridad anatfmica del -~
globo ocular, se mantiene una pupila redeonda con todas sus ven-
tajas y una ampolla plana en un 70% (21 ojos) sin complicacio-
nes y que fundamentalmente nc molestan al paciente., Desde el -
punto de vista funcional se mantiene la agudeza visual en condi

ciones similares a la preguirdrgica.

La complicacifn m&s frecuenteen nuestra casuistica, fué-
la catarata secundaria, que se desarrolll despuef de 2 afios en-

6 pacientes.

Realizamos un corte fino con l&mpara de hendidura con mu
qha.intensidad luminosa sobre la ampolla filtrante, en mis del-
_90% de los casos se advierte que hay una filtracién bien evideg
ﬁe‘al.espacio subconjuntival. Esto da lugar a una ampolla pla-
na acolchonada y que no molesta al paciente, como suéle ocurrir
en otras operaciones filtrantes {(Sampaolesi 1969}. Es;o nos ha
ce pensar que el mecanismo de accibn de esta operacifn es mdlti
ble; la salida del humor ncﬁosp puede ocurrir directamente ha--
cia el espacio subconjﬁntival; hacia ;1 conducto de Schlemm, a
triv!l_de‘un colector externo'que alﬁeces se vé (por goniosco=--
pla) lbigrtb en el fondo de la trabéculectom!a;‘pbr el espacio-

'luptacb:oideo, por cualquiet vaso dei piexo intraeécleral.
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