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TRABECULECTOMIA: SEGUIMIENTO DE 100 CASOS
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INTRODUCCION

El glaucoma no es una enfermedad sino un conjunto de enfermedades cuyn
*substratum” comin es el aumento .arriba de los limites normales, de la pre-
sién intraocular y esta hipertensién produce por si misma en el ojo glauco-
matoso alteraciones anatdmicas y t‘uncionaies( 1.

Estas alteraciones ocurren primariamente en el nervio optico aumentando
la excavacién papilar y traduciéndose en defectos en el campo visual désde
el punto de vista funcional(2). Aun asi, muchas otras estructuras oculares
‘ae pueden ver afectadas, en especial con presiones intraoculares muy eleva-
das crénicamentes cérnea, iris, cristalino, esclera, venas centrales reti-
nianas etc.(3).

' Los glaucomas se clasifican segin diversos pardmetross edad de apari-

cién(de la infancias,incluyendo el congénito y el juvenily o del adulto)s su
etiologia(primario vs secundarios) y su mecanismo patogénico(dngulo abierto
vs dngulo cerrado).(3) ‘,

Los glaucomas primarios resultan de anomalias del desarrollo o degene-
rativas, frecuentemente hereditarias, que afectan los canales de flujo del
acuoso. Los glaucomas secundarios derivan de une gran variec!ad de causas
identificadas por anamnesis o hallazgos de exploraciéns heridas, medicamen-
tos, Lrastornos sistémicos, enfermedades oculares que primariamente dafian
otras estructuras y secundariamente a las vias de salida del acuoso.

E téraino édngulo abierto y dngulo cerrado se refieren a la configura-
cién de la cémera anterior, especificamente del lngu]oliridocorneal. La cla-
sificacidn se hace mediante gonioscopia. En el glaucoma de dngulo abierto‘
el dngulo camerular tiene su configuracién normal y el acuoso llega libre-

sente a la malls trabecular y de ahi a las vias postrabeculares.,



En el glaucoma de dngulo cerrado la raiz del iris descansa en la malla
trabecular impidiendo al acuoso llegar a ella, El cierre angular puede ser
parciasl o completo, intermitente o constante, reversible o permanente,(4)

En general, el tratamiento del glaucoma incluye los aspectos: médico
(principslmente medicacién tdépica), quirirgico y el rayo laser (este iltimo
ducorporado al arsenal terspéutico en 165 Gltimos af105).(647+849).

El glaucoma de dngulo abierto se ha tratado bésicamente con medicamen-
tos. Desde la introducciédn de la pilocarpina por Weber en 1877(10), hasta
los férmacos adrenérgicos, como 1a epinefrina(ll) y los beta-blogqueadores
selectivos, como el timolol, metipranolol y betaxolol.(12,13)

' Tradicionalmente, cuando la presidn intraocular con adximo tratamiento
médico es tal que progresan los defectos del campo visual, el tratamiento
quirdrgico esta indicado(14). Sin embargo, las indicaciones para el sanejo
operatorio del glaucoma ha variado en los Gltimos afios por diversas razo-
nes. £l aumento en los recursos médicos es responsable en parte por el cam-
bio a manejos conservadores, asimismo, las desalentadoras complicaciones de
ia cirugia filtrante, como la incidencia de cdmaras planas(15.16) y el desa
‘rrollo de cataratas(17,18) asi como la falta de presidnnes intraoculares
norsales en determinado porcentaje de casos.(16,19,20)

, S‘i‘n embargo, los intrumentos y técnicas quirargicas se han perfeccio-
nado conduciendo a mejores resultados postoperatorios y a una nueva tenden-
cia hacia el tratamiento quirdrgico del glaucoma, tanto de dngulo cerrado
como de dngulo abierto. El primero lo inicié en 1857 Friederich Albrecht
Von Graefe con la iriectomla periférica, iitil en especial en casos de glau-
coma agudo de blogueo angular. A pesar de que Argyll Robengon( 1876) y

Necker(1882) ya concebian la idea de una "cicatriz filtrante® y Vincentiis



(1893) consideraba ya que la dificultad pars la salids del acuoso estaba

en el trabéculo, las operaciones fistulizantes no se practicaron con regu-
laridad hasta que Félix Lagrange(1906) popularizé la esclerectomia resecan-
do tejido trabecular 1imbico al extirpar una tira corunecescleral en el la-
bio americ;r o posterior de una incisién limbica., El1iot(1909) substituys
las tijeras de Lagrauge por trépanos. Holt(1907) divulgé la iridenclesis,
incluyendo el iris en la herida escleral para facilitar el drenaje del a-
cuoso( 10). Barkan(1936) practicé la goniotomia con el uso de trnsilumina-
cién y un cuchillete a través de la cémara anterior para cortar la malla
trabecular, tanto para el glaucoms congénito como en adultos(21,22,23).Scheie
(1958) perfeccioné la termcesclerectonia cauterizando los bordes de una in-
cisibn escleral a fin de que se produzca su retraccibn.(24)..

En 1968 J.E. Cairns popularizé la trabeculectomia, tallando un colgajo
escleral de la mitad de su grosor, debajo del cual resecaba un fragmento
del canal de Schlemm y trabéculo para permitir al acuoso pasar directamente
8 los extremos abiertos del canal sin la barrera trabecular en este sitio
y restaurando la integridad de la capa cornecescleral en el area de exci-
816n,(25). Watson(26) efectué algunas modificaciones a la técnica original
de Cairns y Dellaporta publicé posteriormente la Lfépano-trabeculectonla.
(27).

Aunque la trabeculectomia inicialmente se ided para el tratamiento del
glaucomsa primario de éngulo abierto, su uso se ha extendido a diferentes
ﬁpos_da glasucoma: primario de dngulo cerrado, congénito, juvenil y secunda
rios.(25,28,29,30,31)

 La fisopatologia es la misma en todns los tipos de operacién filtran-
te. Su éxito se basa en la formacién de un lecho filtrante bajo la conjun-

tiva. La vesicula actia como un reservorio, conectado a la cémara anterior,



hcc;-ia la que el acuoso es expulsado por la presién intraocular, o, en ojos
blandos, por el parpadeo. La vesicula de filtracién debe tener ciertas ca-
racteristicas para que el acuoso pueda ser absorvido y expulsado fuera del
ojo. En una operacién exitosa, la apertura debe comunicarse con la cémara
anterior, ya sea hecha con trépano o excisién limboescleral., La apertura
debe permanecer patente después de la cicatrizacidn y proveer un canal ade-
cuado para el libre paso del acuoso al exterior del ojo. El1 lecho o vesicu-
la filtrante entre la conjuntiva y la esclera debe ser capaz de contener

al acuoso drenado de la cémara anterior y liberarse del mismo fécilmeute
pa‘u evitar que este regrese a la cémara anterior, lo que ocasionaria un
alza en la presién intrsocular.

' En el momento en que la operacién se completa . el proceso de repsra-
cién ge inicla, y es esencial que la reparacién no sea tal que cierre la
fistula. Se usan corticosteroides frecuentemente bara nor'maliur la compo-
sicién del acuoso y desaparecer la reaccién inflamatoria tan pronto como
sea posible, E1 concepto de que el acuoso drenaba de la vesicula a la cir-
culacién sistémica es dificil de concebir ya que de hecho aquellas vesicu-
las que funcionan adecuadamente son avasculares. Parece que mientras el
flujo de acuoso persiste, los vasos sanguineos son inhibidos y no entran al
area filtrante, Uno de los datos temprenos de falla de la vesicula puede
ser la vascularizacién incipiente. En aigunas vesficulas funcionantes se ven
vasos en éu periferia, pero no entran en la misma. En la trabeculectomia
"~ la -filtracién se lleva a cabo debajo del colgajo escleral, evitando la in-
toffonncia de la cdpsula de Tenon y de la posible complicacién de una
-v.;clcula de pared demasiado delgada. El hecho de que la excisién se hace
‘ b’gjo el colgajo escleral permite que el cirujano alcance Ia_ periferia de la

. cérnea muy snteriormente, sin riesgo de desgarro de la conjuntiva. Se per-



mite una reseccién anterior, asegurando una buena comunicacién con la céma-
ra anterior, evitando dafiar el espolén escleral y el efecto de ciclodidli-
sis. El colgajo se sutura débilmente, y el acuoso pasa a través de los la-
dos del colgajo. Debidol a que el acuoso pass a través del area resecada y
es sostenida por un colgajo fuerte, las cdmaras planas ocurren menos fre-
cuentemente, (14). Ultimamente existe la tendencia a efectuar una reseccién
cercana al tejido corneal y de menores dimensiones con buenos resultados e
incluso menos complicaciones que la trabeculectomia cldsica.

Aunque los resultados en cuvanto a presién intraocular son similares
con las disti'ma.a técnicas de operacién filtrante, se ha encontrado un me-
nor nlimero de coaplicaciones con la trabeculectomia, comparada con las téc-
nicas mds populares hasta el advenimiento de esta Gltima, como la iriden-
clesis(32), termoesclerectomia(33,34) y trepanaciones(32).

Algunas de las complicaciones de las cirugias filtrantes son: perfora-
- cién del colgojo‘ conjuntival, prolapso del iris, cuerpo ciliar e incluso

"‘dol‘ cristalino, hifema, cémara plana o estreha, hipotonla persistente, des-
~_prendimiento coroideo, cierre de la fistula, cataratas e infecciones.(2,14)
" Considerando que el glaucoms es una afeccién comin, que representa
: .cproxiudmme el 8,5% de la consulta del oftalmélogo(3) y en México,
dupull de los traumatismos y la retinopatia diabética ocupa'un lugar im-

ﬁru»u como causa de ceguera, se decidié efectuar un estudio para anali-

“",'u'r la efimcia de la trabeculectomia en nuestro medio, ya que los resulta-

du obtenidos en otros paises no siempre pueden extrapolarse a nuestra po-

blacién,



OBJETIVO

Valorar la eficacia de la trabeculectomis como procedimiento para nor-
malizar la tensibn oculer y determinar las complicaciones que conlleva,
mediante el andlisis de la evolucién de los pacientes operados con esta
técnica en la Unidad de Oftalmologia del Hospital General de Néxico,S.S. y
comparaindo los resultados con los obtenidos en otros medios hospitalarios

y en oLros paises,
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TRABECULECTOMIA: SEGUIMIENTO DE 100 CASOS .

NATERIAL ¥ NETODOS ¢

Se revizaron setenta y cinco expedientes clinicos, seleccionados al
azar, de pacientes con diferentes tipos de glaucoma que a pesar de reci -
bir tratamiento médico sdximo no mantuvieron un buen control teunsional y
requirieron upejo quirdrgico, efectudndoseles Lrabeculectom{a, entre ene-
ro de 1980 y enero de 1986 .

La cirugis fué realizada por distintos médicos adscritos al servicio
de Oftalmologia del Hospital General de México de la Secretaria de Salud.

No se incluyeron en este estudio los casos que no tenfan la informacién
completa de su evolucién postoperatoria, con seguimientos menores de dos
' meses, las ciruglas filtrantes de otro tipo(esclerectomia térmica, etc)
© aquellas qﬁe incluian otra cirugla adesds de la trabeculectomia(v gr ex-
traccién de cristalino més trabeculectomis) o, pacientes &facos.

Los pardmetros estudiados fuerons edad, sexo, 'upo de glaucoma, agu-
desa visual pre y postoperatoria, tensidn ocular pre y postoperatoria, ne-
cesided o no de medicacién antiglaucomatosa postoperatoria para mantener
" el control tensionsl, complicaciones inmediatas( cémara plans, hifema, cé-
‘ ‘-lu estrecha, pérdis de vitreo, infeccién) y tardias( catarata, infeccio-

ness etc.). Otros sspectos analizedos fueron; tiempo de seguimiento, pre-

- sencia o no de tejido trabecular en el estudio histopatoldgico ( cuando

este fué realizado). Esto dltimo reportado por el Dr. Sadi de Buen, Jefe ‘
.. del Servicio de Patologia OCular, de la Unidad de Oftalmologia del Hos-
pﬁul General de Néxico, S.S.

Para deterainar la agudeza visual y la tensién ocular postoperatorias

se tomb en cuando la informacién recabada en su Gltimo exdmen .



RESULTADOS :

Se estudiaron en total setenta y cinco pacientes, de los cuales veinti
cinco(34.73) fueron del sexo masculino y 49 (65.5%) del femenino, dando un
" predowinio de este en relacién 1.8/1 (Tabla 1) .
Cuarenta y seis se operaron de un sblo ojo y 27 de ambos, dando un to-
tal de cien trabeculectomias.(Tabla 2)

Las edades de los pacientes fluctuaron entre los cinco meses y los
ochenu y sels afios con un promedio de 42,8 afios.(Tabla 3)

El 58,7% estuvo comprendido entre los 51 y los 80 afios.(Tabla 4)

E1 tiempo de seguini?nto ainimo fué de dos meses y el méximo de 60 me-
"con un promedio de 16 meses.(Tabla 5)

. En cuanto a la tenéidn ocular preoperatoria, sélo uno cursaba con pre-
816n inferior a los 2lmallg pero bajo tratamiento con acetazolamida, Cuaren-
ta casos tenian entre 21 y 30malg, veinticinco entre 31 y 40mmlg y treinta
y cuatro arriba de 40mmlg.(Tabla 6)

E1 promedio global preoperatorio fué de 37.75mmligt 9.16(Desviacién
Stendart).(Tabla 7),

En el postoperatorio un caso cursé con presién inferior a los 10mmHg,
treinta casos entre 10 y 15mig y 48 entre 16 y 20mmlg, dando un total de
" 79 casos con 20mmig o menos y 21 casos arriba de 20matig,(Tabla 8)
£n g‘neul. el prosedio de tensién ocular postoperatoria fue de
¢ 18,93maligt6,65 (D.S.)(Tabla 7)

De los pacientes que registraron tensiones preoperaiorias de 40mmiig
0 weios, el 808 estaba controlado postoperatoriamente, mientras que de a-
quellos que iniclalmente tenian ads de 4Ommlg el 68.5% cursé con tensiones

postoperatorias iuferiores a 2lmnlig.(Tabla 9 ),
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Del total de los casos que estaban controlados Lensionalmente
después de la trabeculectomia(79), veintitrés(29%) requirieron me-

dicacién antiglaucomatosa.(Tabla 10)

Las complicaciones registradas fueron: Cémara plana 9%, cénmara
estrecha 5%, hifewma 5%, pérdida de vitreo 1%, hemorragia subconjunti-
val 1%, catarata 17%.(Tabla 11)

En el seguimiento, a los doce meses se segulan estudiando 60
casos, a los dos afios disminuyé & 33 y a los cuatro afios a 9 casos.(Ta
bla 12) .

Los tipos de glaucoma incluidos en este estudio fueron: Glaucoms .
Coug\‘nuyo(lzz). Glaucoma Juvenil(3%), Glaucoma Agudo de Blogqueo Angu-
1ar(8%8), Glaucoss Primario de Angulo Abierto (10%), Glaucoma Primario
- de Angulo Cerrado (53%) y Glaucoma Secundario (19%).(Tabla 13)
Glaucoma Primario de Angulo Cerrado:

Se presentaron 53 casos. Las edades minima y méxima fueron de
27 afios y 86 afos respectivamente, con un promedio de 60 afios. El
tiempo de seguimiento minimo fue de 2 meses y el méximo de 53 meses,
con un prosedio de 13 meses.(Tablas 14 y 15) , La  teusién  ocular
precperatoria promedio fué de 41.5msHgt 13,9 (D.S.) y en el postopera-
torio 17.0mmMg? 6,17 (D.S.)(Tabla 16) . Cuarenta y cinco de los 53
casos(838) regisiraron teunsiones oculares postquirdrgicas menores
de Zl—ﬂa y de estos B8(17%) requirieron medicacién postoperatoria
(Tabla 17). Las co.p]icn'ciones que se presentaron fueronsCémara plana

bh 6 cesos, cérara anrechal 4 casos, hifema 2, Udlcera corneal 1 y
cn-arnu 11 casos.(Tabla 11)
" Glaucoma Congénito

Se incluyeron 12 casos. Las edades minima y méxima fueron 5 meses

y 15 afios, con un promedio de‘6 aios.(Tabla 14) E1 tiempo de segui-

siento minimo fué de 2 meses y el méximo 60 meses, con un promedio
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de 22 meses (Tabla 15). La tensidén ocular preoperatoria promedio
fué de 27.75mmilg * 4,75 (D.S.) y la postoperatoria de 23.33mmHg! U.BO(D.S.)
(Tabla 16). Ocho de los 12 casos (678) registré tensiones de 20mmHg o me-
n& después de la cirugis, y de estos 3 (37.5%) requirieron medicacién
postoperatoria (Tabla 17), Las complicaciones fuerons cémara plana 1 caso,
cémara estrecha un caso e hifema un caso(Tabla 11) .
Glaucosa Primario de Angulo Abierto:

Se incluyeron 10 casos. lLas edades minima y méxima fueron de 29 afios
y’ 73 afioss con un promedio de 60 afios (Tabla 14). E1 tiempo de seguimiento
ainimo fué dq 2 meses y el méximo de 24 meses, con un promedio de 8 meses
(Tabla 15) . la tensidn ocular preoperatoria promedio fué de 32,1 malg
t 11,23 (D.S.) y la postoperatoria de 19.5smllg * 1,96 (D.S.) Ocho de 1los

10 casos (80%) estuvo controlado tensionalmente y de estos 2 (25%) requi-

5 'rié medicacién antiglaucomstoss (Tabla 17). Las complicaciones postopera-

- torias fusrons cémars planas 1, hit‘e-é 1 y cataratas 2 (Tabla 11).
) - Glaucoma Secundario:

Se incluysron 19 casos: tres por pseudoexfoliacidén capsular, seis por
‘uvoylu‘l. seis por esteroides, dos por traumstismo, uno pigmentario y uno
asociado a Sindrome de Sturge-Weber (Tabla 18). La edad minima fué de 18
ﬂ!u y la méxima de 70 afos, con un promedic de 40 afios (Tabla 14). El tiem-
.vpo de seguimiento minimo fué de 2 meses y el mdximo de 48 meses con un
: "broqodlo de 18 niqs (Tabla 15), La tensién ocular preoperatoria promedio
fué de 36.3seiig * 10,15meHy(D.S.) y la postoperatoria de 22.4dsalg® 9,0(D.S.)
7 (Mu 16). De los 19 casos 12(63%) estuvo controlado, requiriendo 7 de
oit‘oc(su) medicementos postoperatoriamente (Tabla 17). Las complicaciones
- fuerons p‘r,didc de vitreo en un caso, Ulcera corneal 0y cuatro desarrolla-

ron cataratas (Tabla 11) .
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Glaucoms Agudo de Blogueo Angular @

Se incluyeron tres casos. La edad minima fué de 55 afios y la méxima
de 70 afios con un promedio de 60 afios (Tabla 14). El1 tiempo de seguimiento
_minimo fué de 2 meses y el méximo de 3 meses, con un promedio de 2,67 me-

ses(Tabla 15). La tensién ocular preoperatoria promedio fué de 44mmig
*1.73 (D.S.) y 1a postoperatoria de 14.67nallg * 4.16 (D.S.) (Tabla 16) .
De los tres casos todos (100%) estuvieron controlades y de estos 2(33%)
roquiri& tratamiento postoperatorio (Tabla 17)., Las cosplicaciones fueront
cdmara plana 1 e hifema en un caso (Tabla 11),
Glaucoma Juvenil:

Sé presentaron tres casos. La edad minima fué de 29 afios y la méxima
de 34 afios con un promedio de 35 affos (Tabla 14). El tiempo de seguimiento
lInllo fué de 24 meses y el sdximo de 40 meses, con un promedio de 35 mes-
ses (Tabla 15). La tensién ocular precperatoria promedio fué de 45mmig
*13.2 (D.S.) y la postoperatoria de 16.67matlg * 1,47 (D.S.) (tabla 16).
los tres casos (100%3) estuvieron controlados, requiriendo 2(67%) de me-
dicacién postoperatoria (Tabla 17). No se registraron coaplicaciones en
qa'ton casos.

La agudeza visual permanecié igual en 55 casos, mejord en 16 y se de-
teriord en i" casos (Tabla 19 ). |

“De las cien trabeculectomias efectuadas 38 tuvieron reporte histopato-
‘:Iégico.' y de estos eh 17 casos(45%) se egontrd tejido trabecular (Tabla

20). De los casos con tensién ocular normal en el 67% no se identificé tra-
. Mcylb. llqﬁ.rn que de los casos no controlados en el 50% si se identifi-

i

' caron estructuras trabeculares (Tablas 20 y 21),
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TRABECULECTOMIAs SEGUINIENTO DE 100 CASOS .

TABLA 1.
SEXo _ No. PACIENTES 2
NASCULINO 26 34,7
[ ]
FEMENINO 49 65,3

75 100.0

TRABECULECTONIA: SEGUIMIENTO DE 100 CASOS

TABLA 2,
__IIPO DE PACIENTE No, . TRABECULECTONIAS _
" OPERADOS DE UN SOLO 0JO o 46
" OPERADOS DE ANBOS OJOS 2 54

75 100
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TABLA 3
EDAD  NMININA 5 MESES
EDAD  NAXINA 86 AROS
EDAD  PROMEDIO 42.8 ANOS
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TABLA
EDAD No.PACIENTES 4
10 AR0S O MENOS 7 9.3
11-20 3 4.0
21 - 30 7 9.3
31 - 40 6 8.0
i - 50 6 8.0 -
51 - 60 18 24,0
‘u - 70 | 17 22,7
71-00 9 12,0
81 4fos 0 ms — —a
75 100.0
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TABLA 5

TIENPO DE SEGUIMIENTO (GLOBAL)

. NININO : 2 MESES

r

60 MESES

16 NESES
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TRABECULECTOMIAs SEGUINIENTO DE 100 CASOS.

TABLA ¢
TENSION OCULAR % de casos % de casos
(natlg ) (PREOPERATORIOS) (POSTOPERATORICS )

NENOR DE 10 0 ¢
10 - 15 0 30
16 - 20 1 48
21 - 30 . 40 15
31 - 40 . 25 5
41 - 50 7 1
NAYOR DE 50 : ” 0
| 100 100

Tomlzn Ocular Pmperatoriu Promedio de registros tensionales pre-
_ operatories. Tensién Ocular Postoperatoria: Ultima toma tensional
ruiuuda .
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TABLA 7

- IENSION OCULAR _No,CASGS  PROMEDIO } 105,
PREOPERATORIA 100 37.75 malig 9.16

POSTOPERATORIA 100 18,93 malig 6,65

S :D;S.l Desviacién esténdar .
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TABLA 8
GPAC G, CONG,_ Gy S, G UV, GABA_

o¢ o%) >1.9%) 0¢ 0%) o( 0%) o( 0)%. o( 0%)
2(208) 21(39.6%) 4(33%) 3(15.88)  o( 0%) o( 0%)
6(60%) 23(43.4%) 4(33%) 9(47.33)  3(100%) 3(100%)
8(80%) 45(83,08)  B8(66.6%)  12(62,1%)  3(100%) 3(1008)
1(108%) 7(13.28) 2(16.7%) 5(26.3%) 0 0%) o( 0%)
1(108) 2(1.9%) 2(16.7%) 1(5.3%) o 0%) o 0%)
o( 0%) 0¢ 0%) o( 03) 105.3%)  0( 0%) o( 0%)
10(1008) . 53(1008) 12(1008)  19(100%)  3(100%) 3(1008)

we Prisario de Angulo Abierto. GPAC: Glaucoms Primario de Angulo Cerrado . G.CONG.:Glaucoms
¥ .Soaﬂmall Secundario . G.JUV.:. Glaucoma Juvenil. GABA: Glaucoma Agudo de Blogqueo Augular.
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TABLA

* TENSION OCULAR PREOPERATORIA NENCR IE 4mil

TENSION OCULAR POSTOPERATORIA

NENOR DE 2lmwmlig 21mmlig O NAYOR
27 3
7 2
9‘ 4
8 4
0 0
1 | ' 0
" sa(s08) “13(208)

9
TENSION OCULAR PREOPERATORIA MAYOR DE 40mmlig

TENSION OCULAR POSTOPERATORIA

NENOR DE 2lmalig 2lmatlg O NAYOR

16 ' ?

1 0

2 4

0 0

3 0

2 0
24(68.5%) 11(31.5%)

1 Glaucose Primerio de Angulo Cerrado. GPAA: Glaucoma Primario de Angulo Abierto. G.S, JGlaucon B W
erio, G.0ONG,tGleucoma Congéntio, GABAr Glaucoms Agudo de Bloqueo Augular, G.JUV.: Glaucome <~ . . .
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TABLA 10

No.DE CASOS CASOS CON TRATAMIENTO
( TRABECULECTONIAS) : POSTOPERATORIO
! 0 ( 0%)
3o 10 (33%)
48 13 (27%)

79 : 23 (29%)
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TABLA 1
GPAA GPAC G.S. G.CONG, G.JUV, GABA TOTAL

1 6 0 1 0 1 9
0 4 0 1 0 0 5
1 2 0 1 0 1 5
0 0 1 0 0 0 1

0 1 0 0 0 0 1
0 0 1 0 0 0 1
2 13 2 3 0 2 22
2 u 4 0 0 0 n”
‘ 25 6 3 0 2 39

tival ,GPAA1Glaucoms Primario de Angulo Abierto. GPACiGlaucoma Primario de Angulo:
+3Glaucoss Secundario. G.CONG. iGlaucoma Congénito. G.JUV.:Glaucoms Juvenil. GABA ¢ -.
.M de lloquoo Angular .
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TABLA 12

NESES DE No. Y % DE CASOS No. Y % DE CASOS

SEGUINIENTO POR_INTERVALO HASTA ESE_RANGO
2-6 ") 100
7-12 18 60
13-18 o 2
19- 26 4 33
25 - 30 9 19
N-36 1 10
37 - 48 q7 | ‘ 9
 4-60 2 2
618 ms 0 0
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TABLA 13

DIAGNOSTICOS No. y % DE CASOS
GLAUCONA CONGENITO 12
GLAUCONA  JUVENIL 3
GLaucom AGUDO DE BLOGUED ANGULAR 3
el " CLALCOKA PRINMRID B8 ANGILD ASIERTO 10
- mm {PRINARIO DE ANGULO CERRADO 53

. GLAUCONA' SECUNDARIO 19

100
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TABLA 14
G.CONG, G.PAA GPAC GABA G.S. G.JUV,
5a 29a 27a 55a 18a 29a
158 73a 86a 70a 70a 34a
PRONEDIO 6a 60a 59a 60a 40a 32a

‘ .IW. talaucou Juvenil,

‘c"-'lu « &t aflos . G.CONG.:Glaucoma Congénito. GPAA: Glaucoma Primario de Angulo Abierto. GPACt
mm Primario de Angulo Cerrado. GABA: Glaucoma Agudo de Bloqueo Angular. G.S.iGlaucoss Secundario -
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TABLA 15

NESES DB SEGUINIMID G CONG. GPAA GPAC GABA  G.S.  G. JUV,

2 2 2 2 2 24
60 2% 53 3 48 40
22 8 13 3 18 35

Wolclm Congénito. GPAA: Glaucoma Primario de Angulo Abierto. GPAC: Glaucoma Primario
MO*ﬁﬂ'do. GABA: Glaucosa Agudo de Blogueo Angular. G.S.iGlaucoma Secundario. G.JUV.:
ﬂ“ Juvenil .
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TABLA 16
N T.0, PREOPERATORIA  D.S.  T.O. POSTOPERATORIA D.S.
PROMEDIO PRONEDIO
53 41.50 13.90 17,0 6,17 -
12 27.75 .75 23,33 11,89
10 32,1 11,23 19.50 1.96
19 36,30 10,15 22.44 9.00
'3 440 1.73 14,67 \ 4.16
3 4540 13,2 16,67 1.14

\

m totel: do casos. T.0.t Tensién Ocular., D.S.1Desviacién estandar .
Glaucons Primerio de Angulo Cerrado, G.,O0ONG,: Glaucoma Congenito. GPAAiGlaucoms Primario

gulo: Ablerto. G.S.: Glaucoms Secundsrio. GABA: Glaucoma Agudo de Bloqueo Angular .GLJUV.:
X ) mujo '
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_TABLA 17

CASOS CONTROLADOS

No,TOTAL DE SIN TRATANIENTO CON TRATANIENTO NEDICO
CASOS (TOTAL) POSTOPERATORIO POSTOPERATORIO
53 45(85%) 37(82,3%) 8(17.7%)
10 8(80%) 6(75%) 2258)
12 8(67%) 5(62,5%) 3(37.5%)
19 12(638) 5(42%) 7(56%)
3. 3(100%) 1(33%) 2(67%)
3 3(1008) 2(673) 1(338)
100 79(79%) 56(713) 23(29%)
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TABLA 18
GLAUCONA  SECUNDARIO As Fo. 5
PSEUDOEXFOLIACION CAPSULAR 3 15.7
UVEITIS 6 31,5

 ESTEROIDES ‘ 6 31,5

| TRAUMATISNO o 2 10.6

PIGHNTARIO 1 5.3

8. STURGE-NEBER : o 1 5,3

19 100.0
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TABLA 19

.___COMPARACION ENTRE AGUDEZA VISUAL PRE Y POSTOPERATORIA®

SIN NODIFICACION 55 CASOS
NEJORIA 16 cASOS
DETERIORO , , 24 CASOS

. NO VALORABLE ** 5 CASOS

* Ihjorlc o deterioro con dilerencib} de 2 o més lineas de la cartilla
~ de Snellen. ' '

E . #% Pacientes recién nacido'j o lactantes menores .



TABLA 20

No.CASOS CON REPORTE  No,CASOS CON TEJIDO TRABRIIAR  No.CASOS SIN TEJIDO
HISTOPATOLOGICO EN REPORTE HISTOPATOLOGICO TRABECULAR EN REPORTE H-P

38 17 (45%) 21( 55%)
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TABLA 2]

ESTUDIO ﬂISTUPATDLOGICO No.CASOS CONTROLADOS  No,CASOS NO CONTROLADOS

SI TRABECULO EN PIEZA H-P 4(33%) 13(50%8)

" NO TRABECULO EN PIEZA H-P 8(67%) 13(508)

1201008 26(1008)
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COMENTARIOS -

En nuestros pacientes fué evidente el predominio del diagnéstico de i
glaucoma en el sexo feneniuoh.ﬂ/l). Esto concuerda con el hecho de que la
hipertensién ocular es més frecuente en las mujeres(3) y con otros reportes
de trabeculectomia en nuestro pais.(31,35) Sin embargo, en publicaciones
extranjeras se reporta mayor incidencia en el sexo masculine(33) o inciden-
cias similares en ambos sexos.(30) ,

Las edades minima y méxima fueron extremas, ya que se incluyeron en el
estudio los glaucomas congénitos y los primarios de é&ngulo cerrado. El1 he-
cho de que casi el 60% de los pacientes estaba entre los 51 y los 80 afios
de edads concuerda con el predominio del diagndstico de glaucoms primario
de éngulo cerrado en personas adultas y seniles(14). De hecho el tipo de
glaucoma en el que més se practicé la trabeculectomia fué el primario de
dngulo cerrado, con més de la mitad de los pacientes estudiados, seguido
~ por los glaucomas secundarios. En cuanto a estos (ltimos, la causa més fre-
cuente fué ls uveitis asi como el uso de corticosteroides, lo que es muy im
portante ya que son dos afecciones que pueden ser controladas o evitadas,
respectivamente,

También llama la atencién el porcentaje de casos de glaucoma congénito

lo que habla de la cads ver més frecuente indicacidn de este tipo de ciru-

' gls en nifios en quienes antes se practicaba casi exclusivamente la gonioto- . .

-mfa(23) o la trabeculotomia(29,36).,

No se incluyd en esta serie ningiin caso de glaucoma neovascular, tal
vez porque, dado que los resultados en este tipo de glaucoma son malos(16, ‘
. 30,31.35)_ ?on suy pocos los casos en los que se practica esta cirugia en el

‘servicios traténdose alternativemente con medicamentos o ciclocrioterapia.
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El tiempo de seguimiento fuéd un punto importante del estudio, ya que
la mayor{a de las publicaciones en nuestro medio tienen seguimientos mds
breves, como tres o 16 meses(35,37). A los 18 meses se seguian estudiando

el 42% de los pacientes, a los dos afios el 33%, & los 4 afios el 9% y a los
cinco afios 2 pacientes, de los cuales uno permanecia con buen control ten-
sional, De los pacientes seguidos hasta & afios, el 60% tenian funcionando
adecuadamente la trabeculectomia. La disminucién progresiva del nimero de
pacientes estudisdos conforme avanzaba el tiempo se debe en gran parte al
tipo de paciente visto en la Unidad, de estrato socicecondmico bajo y radi-
cado en muchas ocasiones en lugares distantes, lo que los hace no acudir a
las citas de control postoperatorio.

£l pardmetro principal para considerar este tipo de cirugia exitosa o
no es en todas las publicaciones la tensién ocular postoperatoria, ya que
de ella dependerén las demés alteraciones, como 1a afeccibn al campo visual
y & la excavacidén papilar.(3,16,20,30,38,39).

El1 porcentaje de éxito global de esta cirugia es variable, dependiendo

" en ocasiones de el 1imite considerado como normal, que fluctia entre los

20mmtig(16,20,28,37) y los 21malig.(29,32)s Spaeth:84%(34), Blondeau-Phelps:

‘ '86%(33), Ridgway:179-89%(37), Garcia:85%(35), D'ermor 71-80%(39).

B nuestra revisién se encontré un 56% de casos controlados sin nece-

- sidad de medicacién postoperatoria y un 23% extra que requirieron medica-

‘ lﬁnlos tépicos, dando un total del 79% de casos controlados, la cual es una .
clvfu aceptable ‘en cuanto a la eficacia del procedimiento, si bien discre- -
,u.‘m? inferior a la de la mayoria de las publicaciones, El porcentaje de

" casos que requirieron tratamiento médico complementario es similar al 22%

publicado por Nills(16) o al 30% de Ridgway(30), pero francamente superior

al 9% de D'ermo(39) y al 11% de Natson(38).

Especificando cada tipo de glaucoma, el porcentaje de casos controla-
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" dosy con medicacidn o sin ella, es discretamente menor al reportado por

Nills(16) y Ridgway(30,32) para los siguientes tipos: glaucoma primario de

dngulo abierto(80% vs 87%)1 glaucoma primario de dngulo cerrado(83% vs 91%)

_ y para los glaucomas congénito y juvenil(67% vs 99%). Fué muy similar para
los glaucomas secundarios(63% vs 60%) y mayor para el glaucoma agudo de
bloqueo angular(100% vs 33%), esto (ltimo probablemente por lo pequefio de
nuestra muestra.

Por otra parte, comparando cada tipo de glaucoms con el porcentsje de
casos que requirieron medicamentos postoperatorios, encontramos que el
glaucoms juvenil(67%) y el secundario(63%) fueron los que més la necesita-
.rons El‘lenor fué en el glaucoma primario de dngulo cerrado(30%). Ridgway
(32) reporta porcentajes menores que los nuestros en cada tipo de glaucoma.

Los pacientes menores de 40 afios, que abarcaron los grupos de glauco-
" congénito, juvenil y secundarios, presentaron un porcentaje de éxito ma-
yor que el reportado por otros autores. del 35 al 48%(29).

En los glluco.as secundarios a pseudoexfoliacidn se reporta un 80% de
‘xito(ll)l nuestro Jnico paciente cursdé con tensiones normales.

De los pacientes con Sindrose de Sturge-Weber asociado se reporta un

808 de éxito, y estos glaucomas se deben generalsente a anomalias del desa-
| 'rrol.lo del dngulo y colapso o deaenéucién premature del trabéculo, y sélo

 ocasionalmente por hipersecrecidn de acuoso asociado a hemangioma coroideo

. que afecta a los procesos ciliares.(42)Nuestro tnico caso evoluciond satis-

. faétoriaiome,

En general los fracasos sé atribuyen a cierre de la fistula por tejido
fibroso de cicatrizﬁciéuﬂ.“). por ello se ha experimentado incluso con
‘nnu-ieubﬂuoc subconjuntivales en el area de la vesicula filtrante.(43)

-Un aspecto interesante lo constituyen las complicaciones inmediatas o

tardias, ya que esto es una ventaja de la trabeculectomia sobre otros pro-
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c'ediniem.os filtrantes.
Hifema. En la serie de Ridgway(32) el mayor plmero de casos se presen-
té con la trepanoeclerectomias29%, contra 15% en iridenclesis y trabeculec-
" tomfa, siendo incluso menor en la esclerectomis térmica:12% . Sin embargo
otros autores reportan 16% en la esclerectonia térmica vs 8% a 6.8% en la
trabeculectomfa.(16,33) En nuestro grupo el resultado(5%) fué similar a
este dltimo,

Cémara Plana, Se reporta més frecuentemente en la iridenclesis(24%) y
en la iermsclereétonla(ZOl-ﬂl) que en la trabeculectomia(3%-4%) (32,33),
aunque ‘en nuestra serie fué un poco mayor (9%) .

Cimara Estrecha. Se reporta en el 50% con la esclerectomia térmica
contra Iun 17%-27% en la trabeculectom{a(20), mientras que en nuestro grupo
sblo se reporté el 5%.

El desarrollo de catarata posterior ; la cirugia filtrante es varia-
ble. En iridenclesis fluctias entre el 31% y el 43%(17)1 en trepancescle-
;”ecto.la 19%-60%(17), en esclerectomia térmica 20%(33). En trabeculectomias
Nills reporta 15%8(16), Ridgway 4%(32),D'ermc 35%(39). En nuestro estudio el
178 desarolld cataratas, porcentaje semejante al de Mills(16). La catarata

" pusde aparecer en cristalinos con opacidades incipientes previas o en cris-
'uli‘nos transparentes autes de la cirugia. Cuando se desarrollan rdpida-

B lﬂite después de la cirugis es por lesién directa del cristalino durante el
N acto'g’;]uirﬁrcico y en opacificaciones iardias se supone una alteracidén de su

metabolismoy en especisl en aquellos casos que han cursado co.n cémara plana -

cur«:hn o hipotonia prolongada.(16)

S registraron il)l'ecciones corneales(ulcera bacteriana) pero no endof-

- talmitis, aunque esta ultima se reporta en varias publicaciones(16,44).

La mayoris de las complicaciones se presentaron en pacientes con glau-
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coma primario de dngulo cerrado, pero esto se determind por el hecho de que
fué la muestra més numerosa. A pesar de ello, no se ha encontrado una co-
rrelacién clara entre la incidencia de complicaciones postoperatorias y el
control de la presién iutraccular.(32)

La disminucién de la sgudeza visual(24%) es similar a la reportada
por otros autores y se debe a cembios en el poder de refraccién del crista-
1lino o a opacificacién del mismo.(32,39)

Histopatoldgicamente el hecho de que en 5610‘ el 38% de los casos exis-
tiera reporte se debié a que en la mayoria de los casos no se envié la pie-
Za al laboratorio de Patologia Ocular. o fué inadecuada para su procesa -
nienu‘a. Aun as{ llawa 18 atencidn que de los casos controlados, con re-
porte’ hiitopatolégico. en el 678 no hubo trabéculo, y de los pacientes no
‘contrélados en el 50% s{ se encontré trabéculo. Esto coincide con otros es-
g tudios en los que se ha duogtudo que la cirugia no actda comunicando di- '
. rectamente el acuoso de la chmara anterior con los bordes cortados del ca- .

nal de Schlems, sino como uns fistula hacia el espacio subconjuntinl.(27. ‘, :

)
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CONCLUSIONES:
1.- La trabeculectomia se practicé més frecuentemente en pacientes del
sexo femenino(1.8/1)
. 2.~ la cirugls se practica més frecuentemente en pacientes adultos: el
60% tenfan entre 51 y 80 aiios.
3.- E1 glaucoma primario de éngulo cerrado es el tipo de glaucosa en el
que sds frecuentemente se indics la trabeculectomia(53%).
4.~ Los glaucomss secundarios ocupan el 20 lugar en frecuencia en cuanto
a indicacion de trabeculectomia(19%).
5+ Las csumeas més frecuentes de glaucoms secundario que requirieron de
trabeculectomia fueron: uveitis(31,5%) y corticosteroides(31.5%).
6.~ El 79% de los pacientes operados de trabeculectomia estaban controla-
dos tensicnslmente y de stos el 29% requirié tratamiento médico comple-
sentario, ‘
7.~ lns tipos de glaucoma que més requirieron tratamiento médico postopera-
torio fuerons juvenil(67%) y el secundsrio(63%). ‘
8.~ Las complicaciones tempranas que se presentaron fueron: cémara plana
(9)y chmars estrecha(5), hifema(5)s pérdids de vitreo(l), ilcera cor-
neal(l), hematoma subconjuntival(l).
9.~ La incidencia de catarata post-trabeculectonfa fué del 17% .
10.- E1 24% de los pacientes disminucién de la agudezs visual, el 16% me-
» Jord y un 558 permanecié igual.
V'U,.,-' En el 678 de los pacientes controlados tensionalmeute y con _report.e,

histopatolégico no se encontré tejido trabecular.
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