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INTRODUCCION: 

Los nuevos procedimientos qutrurgicos son a
menudo introducidos y adoptados sin pruebas rigu 
rosas de eficacia y confiabilidad; como en los: 
casos de nueva introducción de drogas. 

Y esto no esacapa a la Cirugi~ de Gtaucoma -
teniendo la Esclerostomiá Tl:.;?•1ica un lúgar ·bien 
ganado en las filtrantes clásicas. 

Como antecedentes historicos en la evoluci6n 
de la cirugfas filtrantes; en 1818 Pierre y An-
toine Demours demostraron que el principio de 
bajar la tensión del globo ocular era el manejo
de glaucoma. La Primera Cirugía fué una esclero~ 
tomía en 1830 por Wi lliam Mackenzie. 

James Wardrop en 1808 habra practicado re-
peti das paracentesis para el control tensional. 

George Critchett en 1857 en la Ciudad de Lo~ 
dres presentó la cirugía de control de glaucoma
real izando la operación de lridodesis siendo és
ta un drenaje por ,, 1 ne rus i ón de 1 r is". 

Una lridectomra basal fué idea de Albecht 
Von Graefe también en 1867. 
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Louis de Wecker en 1869-71 realiz6 una escl~ 
rostomía anterior con vistas de aumentar el dre
naje de acuoso. 

Sojren Holth (19Q7) popularizó la inclusión
de Iris con su técnica de lridenclesis, que aún
en la actualidad se sigue realizando con ciertas 
modificaciones. 

Mas tarde la moda de realizar el drenaje por 
cauterizaci6n de la cicatriz en la esclera fué -
realizada por Count Luigi Preziosi en 1924 de 
Malta y elaborada por Harold Scheie en 1958 de -
Filadelfia. 

Leopoldo Heine en 1905 refiri6 la técnica de 
ciclodialisis por p~imera vez. 

El cirujano Italiano De Vicenti is en 1893 
concibi6 la ídea de abrir el conducto de Schlemm 
con un cuchillo introducido por cámara anterior
el intento no result6 debido que no vefa donde -
iba dicho corte. Esto fué mejorado por Otto Bar
Ran en 1936-38 en San Francisco ~ecibiendo el 
nombre de goniotomfa. 

En 1 as Ese 1 erectom i'as, 1 a descrita por La- -
grange en 1907, siendo modificada por varios au~ 
tores en el sitio de corte o ampl iaci6n del mis
mo con ir i dectom r a o i ne 1 us i 6n de 1 i r is . 
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El 1 iot en 1909-32 también describió una téc
nica quirugica tomando su nombre como Trepana- -
ción corenoescleral de El 1 iot. 

En la Literatura actual nos encontramos con
trabajos que nos ayudaron para el mejor entendi
miento de resultados y estadísticas para su com
paraci6n con las nuestras, asr tenemos; 

Duke y Greve en 1977 real izaron dos trabajos 
con el procedimiento de Scheie con doble colgajo 
conjuntiva! para el glaucoma simple. 

Sch i mer y Wi 11 i amson rea 1 izó trabecu 1 ectom í a 
con cauterio sintetizando' las 'dos··ventájas 'de· -
ambas~ teén i·cas. qu í rúrg i cas. 

En 1973 Drance y Vargas realizaron un estu-
dio comparativo de Trabeculectomfa y Termoescle
rectomfa encontrando no mucha variedad o diferen 
cia en los resultados de ambas técnicas. En el : 
mismo aR~ frankela y Shaffer realizan un proce-
dimiento de termoesclerectomía protegida. 

En 1974 Mortada y Shoukry en Egipto tomaron
el procedimiento de Scheie para glaucomas en áfa 
cos mostrando buenos resultados. 
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En el año de 1975 Spaeth, Joseph y Fernandez 
real¡zaron estudios comparativos entre trabecu-
lectomía y procedimiento de Scheie, y las concl~ 
siones fueron: En la trabeculectomra los candi
datos eran. 

·l.- Glaucomas malignos en el ojo contralateral. 

2.- En Glaucoma cr6nico de ángulo cerrado dado -
que una iridectomfa era considerada insufi-
ciente. 

3.- Glaucoma de alta presi6n donde la PIO que b~ 
jara no era esencial que fuera menor de 20mm. 
de Hg. 

4.- Glaucomas de flujo bajo en el cuál se esper~ 
ra una evoluci6n con c~mara plana. 

5.- En riesgo de endoftalmitis. 

6.- Glaucoma secundario que respondiera pobreme~ 
te a tratamiento médico, 

Esto se transpolaba para indicaciones de ter 
moesclerectomía como; 

1.- Glaucomas donde se necesitaba presiones por
debajo o promedio de 18mm. de Hg. 

2.- Glaucomas secundarios rebeldes, aún a proce
dimiento quirúrgico, 
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En 1976 Tabbasa refiere en un artículo la 
presentaci6n de infecciones seguidas de cualquier 
cirugíé filtrante, siendo estas muy bajas. 

En el mismo año Stephens y Cinotten lanzaron 
una hipotesis de que la causa de catarata en ci
rugía filtrante con t~rmocauterio era el alza de 
la temperatura por éste en la cámara anterior. -
En igual tiempo O'Conell y Karseras refieren que 
la causa de la baja de visi6n secundaria a ciru-" 
gfa filtrante, eran los cambios en el cristalino, 
que se recuperaban tota 1 mente después de una · · ,... 
cirugi'a de extraccio'n de catarata. 
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En 1978 Marion y Shiels realizaron un traba
jo comparativo entre termoesclerectomfa y escle
rostomfa de labio posterior obteniendo si mi 1 itud 
en los resultados. 

En 1979 Duke y Greve realiz6 estudio prospe~ 
tivo en 4 años con el procedimiento de doble col 
gajo en lij cirugi"a de Scheie y los resultados -
fueron; Presión Intraocular que bajó de 33.8mm.
de Hg. a 17.3mm. de Hg. sin terapia adicional, -
el 75% de las presiones intraoculares medias, 
bajo de más de 22m. de Hg. y al 91% controlado -
con medicamento adicional y en casos de baja de
agudeza visual la causa en un 38% fué por cata~
rata. 

En el mismo año Bakker y Mauhu presentaron -
un trabajo de trabeculectomi~ vs. Cirugía de 
Scheie en glaucoma de angulo abierto en Kenianos, 
refiriendo que las presiones intraoculares fue-
ron similares, pero ·la Agudeza visual baj& má' -
con el procedimiento de Scheie. 

En 1980 Spreth mostró un estudio prospectivo 
comparando Scheie con Trabeculectomfa clásica 
modificada por Watson, encontrando un porcentaje 
mayor de cámaras planas con el Scheie, pero a 
largo plazo las presiones intraoculares eran más 
sostenidas y por debajo de 16mm. de Hg. con di-
cho procedimiento de Scheie siendo que con la 
trabeculectomfa se tenia un promedio de 22mm. de 
Hg. 

• 
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Por último en el año pasado o sea 1981 Blon
deau y Phelps volvieron a repetir el estudio de
trabeculectomía vs. Termoesclerectomra con simi
lares resultados. 

c.' 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se realizó un estudio retrospectivo en el 
Hospital de la Asociaci6n para Evitar la Ceguera 
en México. En el período comprendido entre el 23 
de Agosto de 1974 hasta el 20 de Enero de 1981.
En este lapso de tiempo se tomaron a estos pa- -
cientes desde su ingreso a este Hospital aunque
en esa fecha no hayan sido tributarios del estu
dio que nos compete. 

Los Pacientes que entraron a nuestro estudio 
tuvieron ciertas caracterfsticas que a continua
ci6n se enumeran: 

1.- Que hubieran sido refractarios a tratamiento 
M~dico máximo, o tolerado por ellos. 

2.- Antecedente quirúrgico fal 1 ido, ya hubiera -
sido por trabeculectomra y/o goniotomra o 

'algGn otro tipo de cirugfa que hubiera sido
la causante de producción de glaucoma como -
po~ ejemplo una extracci6n de catarata. 

3.- Se aceptaron sin cÓrtapisa los globos ocula
res en mal estado, tales como glaucoma abso-
1 uto por lo tanto el rango de agudeza visual 
era desde no percibir luz hasta visión de 
20/50. 

4.- La Edad tampoco se tomó como caracterfstica
importante para su aceptación en el estudio. 
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Se Obtuvieron 24 pacientes que sumaron 30 
ojos, para 1 a to ta 1 i dad de 1 os eventos qui rúrg i -
cos analizados en esta tesis. (ver Tabla 1.). 

La Edad mfnima que se tuvo fu{ de 11 meses -
y la máxima de 80 años; Por lo cuál se dividi6 -
en dos grupos tomando como referencia el tipo de 
glaucoma que son los que mejor resolverfa y ex-
pi icari'a los resultados obtenidos fue en: Glauc.2 
ma Congénito como primer grupo y en segundo gru
po el Glaucoma del adulto. 

Por lo tanto la respuesta de la cirugra fi 1-
trante en su fisiología y en las complicaciones
diferían substancialmente. 

El Primer.Grupo fué de O a 30 años de Edad· -
en los cuáles, se encontraban los diagnósticos -
tales como; Glaucoma congénito, glaucoma congéni 
to secundario, glaucoma secundario de m~ltlples: 
causas tales como traumatismos, esteroides, etc. 
(ver Tabla 2). 

Y en el segundo grupo en los que se encontr~ 
ban pacientes que oscilaban entre los 30 a 60 
años o más, los cuáles teni"án.diagnósticos tales 
como; Glaucoma croñico simple, glaucoma secunda-
1•io a diversas causas, glaucoma absol.uto, glauc.2. 
mo crónico de ángulo cerrado y glaucoma agudo 
secundario. (ver Tabla 3). 
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Como se notó las divisiones realizadas fue-
ron necesarias; ya que en el grupo que abarcaba
desde el nacimiento hasta los adultos jóvenes se 
presentaba una variedad de glaucomas mientras 
que en el grupo de los adultos y,pacientes seni
les nunca se hubieran presentado, tales como el
glaucoma congénito o viceversa como glaucomas se 
cundarios a catarata intrumecente. 

Las Presiones Intraoculares con las que se -
ingresaron a los pacientes en el presente estu-
dio y con las que finalizaron al t'rmino de su -
observaci6n, junto con el diagn6stico de base y
aunado a este las complicaciones en el postoper_! 
torio son analizadas, junto con los fracasos en
el control de la Presi6n Intraocular. 
(ver Tabla 4). 
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MANEJO QUIRURGICO: 

La lndicaci6n quirúrgica como anteriormente
se habi'a dicho era de cirugía filtrante tipo 
Scheie y era principalmente para reestablecer la 
presi6n intraocular en valores normales, tenien
do como valor normal una cantidad de 18mm. de Hg. 
para que entrara en las normas más estrictas. 

En estos ojos que aparentemente no exsistfa
otro tipo de posibilidad médica y/o quirúrgica -
excpeto la crioterapia, o en los que se.veía con 
mucho temor otra falla quirúrgica con cirugía 
filtrante como en pacientes que tenían exceso de 
f'ib"ros is en 1 os tejidos que presentaban desapar i 
ci6n de bula o una vesi~ula qufstica o que te-: 
n i'an como antecedente 2 c i rug iás anteriores para 
control de glaucoma. 

Las Intervenciones quirúrgicas fueron real i
zadas casi en su totalidad por un mismo equipo -
quirúrgico. Los cuidados preoperatorios fueron -
una sedaci6n ligera, una hora antes del acto qul 
rúrgico, La Anestesia practicada fu& Xylocaina -
al 2% de tipo O'Brien y Retrobulbar. 

Para la Operaci6n se coloc6 una pinza de fi
jaci6n en el tend6n del músculo recto superior -
usando é§ta para la rotaci6n del globo ocular. 
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El Colgajo base limbo se reaLiz6 acompa~ado
de cápsula de Tenon y conjuntiva, teniendo como
diámteros antera-posterior Smm. y una anchura de 
15mm. aproximadamente. 

La Localizacion del colgajo fué principalmen 
te lateral y superior. El Tejido Epiescleral fué 
di secado con escar i f'i cador y ca u ter i zac i o'n de va 
sos epiesclerales sangrantes con cauterio eléc-: 
trico. 

Una i ns i c is i 6n penetrante con b i stur r·· hoja -
15, se real izaba en sitio elegido. Siendo ésta -
cuando era en el sector superior en la unión de
la c6rnea con la esclera, Y cuando era lateral a 
1mm. por detras del limbo quirúrgico. 

Posteriormente con.el cauterio eléctrico que 
se dejaba al rojo vivo, se aplicaba éste sobre -
el labio posterior de la incisio'ñ que se había -
marcado previamente con el bisturí. Se profundi~ 
zaba hasta penetrar a la cámara anterior. El si
guiente paso era realizar una.~ridectomía basal
del iris que se prolapsaba.espontáneamente, en -
caso que no sucediera esto, se tomaba el iris en 
su rafz con una pinza extrayendo parte de este -
realizando una iridectomfa basal. Se reformaba -
la G6mara Anterior con Aire. 

Después de todo, se suturaba la conjuntiva· -
junto con la cápsula de Tenon, con un surgete 
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continuo con seda 7-0. Aplicándole una gota de -
antibi6tico de corticoide tipo prednisona y atro 
pina al 1% t6picamente. 

Se colocaba un parche oclusivo, dejándoles -
hospitali:ados durante las siguientes 24 horas. 

Revisándose terminando ese período, dandos~
de alta con medicamentos tales como antibi6tico
corticoide tipo prednisona y atropina al 1%. el
corticoide y ei antibio~ico se aplicaba 4 veces
al dfa y la atropina al 1% dos veces al di'a. 

Se les citaba a los dos di~s, 4 días, 8 días 
dos semanas, un mes, tres meses, posteriormente
cada 3 meses hasta cumplir un año de observación. 
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RESULTADOS: 

En el grupo de pacientes que oscilaron entre 
los O y 30 años de los cuales se estudiaron 15 -
ojos, se obtuvieron 11 ojos con presiones por de, 
bajo de 18 mm. de Hg. y por arriba de ésta cifr;, 
dándonos un control tensional en el 71% de los -
ojos. 

Presi6n Intraocular teniendo una Inicial 
promedio de 43.36mm. de Hg. y obteniendo una Pr~ 
sión Intraocular Final de 17.93mm. de Hg. 

La Edad promedio fué de 13.6 años. 

El período de observación de 12.12 meses. 

Se encontr6 en este grupo de pacientes 2 los 
que se habían diagnosticado como glaucomas cons! 
nitos que rebasaban una presión intraocular de,~ 
60mm. de Hg. bajando las tensiones a menos de 
18mm. de Hg. con gran facilidad, aún a pesar de
ser algunos glaucomas congénitos secundarios as2 
ciados a un Síndrome de Stuger-Weber y a una Ano 
malía de·Peter. Estos diagnósticos como ya sabe: 
mos son ojos con mal pronóstico por ser reacios
al control médico y/o. quirúrgico, sin embargo, -
en este estudio se comportaron excelentemente. 
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Las complicaciones en este grupo de pacien-
tes fueron en dos ojos que fueron refractarios -
al manejo con esclerotomfa Térmica. Los cuales -
anal izaremos brevemente: 

Un niño de 8 años que ingresó con una pre- -
si6n intraocular de 44mm. de Hg. con.diagn6stico, 
de glaucoma secundario a traumatismo, la presión 
intraocular en el postoperatorio descendió a 
38mm. de Hg. pero éste ojo tenía sinequias múlti 
ples de iris por lo que nunca bajó más presión: 
en el período de observación. 

El otro paciente reacio al control de la 
presión era una mujer de 19 años con pres1on in
traocular de ingreso de 54mm. de Hg. y diagnós-
ti~o glaucoma secundario a traumatismo, que en -
el postoperatorio evolucionó con cifras tensio-
nales de 47mm. de Hg. al final, porque en el pe
riodo comprendido entre el postoperatorio inme-~ 
diato y una segunda cirugiá que se realizó .. (sie.!! 
do esta una capsulotomra posterior), se mantuvo
la presi6n intraocular 15mm. de Hg. y como cons~ 
cuencia de dicha cirugía se descontrolaron las el. 
fras tensionales. 

En el Grupo de pacientes ·que se encontraban
entre los 30 a 60 años o más ·se obtuvieron 12 Pi 
cientes con análisis en 15 ojos, con una edad 
promedio de 54 años, ten. i e ndo como presión i ntr!!_ 
ocular inicial promedio de 40.73mm. de Hg. y la
fi nal promedio de 18.4mm. de Hg. siendo el rango 
de la disminución tensional entre 52mm. de Hg. -
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hasta 9mm. de Hg. con medida de 21.Smm. de Hg. -
El perfod6 de observaci6n de este grupo fu' un -
promedio de 13.53 meses (ver Tabla 4). 
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DISCUSION: 

Se ha dicho que ésta Técnica qu1rurgica es muy -
fácil tanto desde el punto de vista teénico como 
en el pedagógico (1). Se dice que es fáci 1 debl 
do a los pasos de que:consta el proceso; pero la 
facilidad es relativa, y únicamente comparada 
con otros procesos. 

Nos encontramos en ocasiones que la técnica
en pacientes con ojos ya operados el principal -
problema era la escarificación del colgajo con-
juntival y el sangrado que se producfa con dicha 
maniobra. 

El Prolapso del Iris que se refiere como pre 
sentaci6n espontánea, terminando de realizar la: 
termo incisión a nivel de c6rnea y esclera en su 
uni6n, en varias ocasiones no sucedió ésto a pe
sar de la maniobra. de presionar el labio poste
rior de la herida para que con esto se presenta
ra, pero notamos que cuando fa incisión era su-
perior se presentaba y cuando era temporal habiá 
que tomar•o con pinzas de Iris. El tamaílo de la 
lridectomía es pequeílo por lo general. 

Aunque en fa Literatura Médica actual se le
han hecho modificaciones al procedimiento de 
Scheie clásico, A veces se ha tomado como mane
jo único quirGrgico en cierto tipo de glaucomas-
(2-5). 
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Las Variaciones en la Técnica han sido del -
tamaño de la incisión, a veces combinado con 
otra técnica, como por ejemplo dejando el colga
jo superior de esclera para protecci6n de no te
ner cámaras planas. En otro tipo de variante los 
bordes de la herida se amplran ya sea en el la-
bio anterior o el posterior, o a veces en el nú
mero de incisones. 

Con respecto a el tipo de glaucomas se le ha 
dado eñfasis en el glaucoma juvenil, también en
e! glaucoma de baja tensi6n y por último en el -
glaucoma secundario principalmente en afaquia 
(5-19). Pero siempre, aún con sus variantes se -
han tenido los mismos buenos resultados. 

El manejo del postoperatorio inmediato fue'
aplicando antibióticos, corticoides y midriáti-
cos, todo esto encaminado a la buena evoluci6n -
del procedimiento (20). 

Nosotros hemos visto que con el manejo as~-
ptico del procedimiento no es muy necesario admi 
nistrar antibiótico terapia. Con respecto a los: 
corticoides como manejo anti inflamatorio, se ti~ 
nen buenos resultados evitándose secuelas como -
sinequias anteriores y posteriores de iris, ayu
dado por un midriático como lo es la atropina 
al 1%. 
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Las complicaciones tempranas (5-19) que se -
refieren en los artículos que revisamos conl le-
van que conforme mejore la habilidad quirG~gica
y la tecnología moderna disminuirán al máximo. -
Con esto me refiero principalmente a las cámaras 
planas, presentándose como principal causa el·e~ 
ceso de fi ltraci6n, el cuál se maneja con par-
che compresivo, la duraci6ñ de este cuadro fué -
de aproximadamente 3 di'as, pero cuando persiste
dicha cámara plana hay que ver que la probable -
causa de la misma sea un desprendimiento coroi-
deo, el cuál tiene otro tipo de manejo segGn el
tiempo de duración. 

Las complicaciones tardías de tipo catarata
Y endoftalmitis (23-25), se encuentran en casos
muy aislados, y en nuestra casuistica no fueron
estudiados. 

Los Pacientes en este estudio retrospectivo
como dice el ti~ulo de la tésis, eran pacientes
con glaucomas complicados, ya sea por anteceden
tes quirúrgicos tales como goniotomta y/o trabe
cu 1 ectom i'a siendo ésta u1 tima en 1 a mayor ra de -
los pacientes. 

Los resultados que se obtuvieron en este es
tudio quirúrgico fué 1 a i mpres i 6ó de efectividad 
en la baja de la presi6n intraocular. 
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Se encontró la faci 1 idad de la técnica qui-
rurgica y su fáci 1 enseñanza, aunado a ésto la -

1 rapidez en su real izaci6n. Era bien asimilada 
por los residentes en su entrenamiento quirúrgi~ 
co únicamente resaltando el cuidado con el colga 
jo conjuntíval, eligiendo bien 'el sitio de entr; 
da a la cámara anterior, despues de haber hecho: 
una h~~ostasia genti 1, no dejar la inciii6n en -
forma de embudo, o tocar .estructuras con el cau
terio tales como el iris, o cuando se realiza la 
iridectomía al extraer el iris no pinzar la cáp
sula anterior de cristalino. 

El parámetro principal que se tomó para la -
valoración de este t~cnica fue la presión intra2 
cular, debido que los otros paráfuetros tales co
mo agudeza visual en algunos pacientes llegaba -
a percepc Í On de 1 UZ y por 1 O tanto 1 OS campos Vi 
suales quedaban sin ning6n valor. 

Las Presiones Intraoculares que se obtuvie~
ron fueron muy satisfactorias ya que estuvier~n
por debajo de 18mm. de Hg. y fueron sostenidas a 
1 o 1 argo de 1 pel' í odo de observación con. muy poca 
variante. 

Con respecto a las vesículas filtrantes es-
tas fueron; amplias y de aspecto carnoso con és
to nos referimos que el tipo de vesi"'cula en su -
aspecto externo va aparejado a su funcionamient~ 
En este trabajo el tamaño de vesículas era gran
de,extenso pero aceptado cosmeiicamente. 
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La inflamaci6n en el postoperatorio insisti
mos fué m rn i ma, nosotros referimos o pensamos 
que fa causa principal para la poca presentaci6n 
de inffamaci6n se debe a lo depurado de la técnl 
ca y su rapidez, por fo tanto menos trauma. Ayu
dado por supuesto de medicamentos tipo corticoi
de y midri6tico que nos mejoran el panorama. 

Los Resultados de este estudio clínico re~. -
trospectivo, confirma la impresión de los inves
tigadores previos a su efectividad como procedi
miento para disminuir la Presión Intraocular. 

Se baj6 la presi6n intraocular debajo de '. -
18mm. de Hg. en un gran porcentaje. 

Con respecto a fa "faci 1 idad" de fa teénica
y su enseñanza, es debido a que en un hospital -
especializado en oftafmologí'a se manejan teéni-
cas diversas y sofisticadas que comparativamente 
en el entrenamiento propio del personal se en- -
cuentra ~sta "faci 1 idad". 

La baja tan grande de la presión intraocular 
es una ventaja enor~e en pacientes con p~rdida -
de campo visual por daño papilar, en pacientes -
con glaucoma de baja tensi6n o en pacientes en -
los que se piensa que es necesario bajarlos por
debajo de los t8mm. de Hg. 
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Sin embargo el procedimiento no queda libre
de la posibilidad de hipotoni~ sostenida y la 
formación de catarata, que en nuestro estudio 
únicamente se present6 lo primero como cámara 
plana resolviéndose satisfactoriament~ lo segun
do o sea la catarata no se estudi6. 

Se ha referido la pérdida de agudeza visual
en una o dos líneas al praticarse cualquier tipo 
de cirugi"a filtrante, en nuestro estudio fué di
fícil tomar este tipo de paraínetro, debido a las 
complicaciones previas de dichos ojos y al tipo
de hip6tesis de estudio. 

Nuestra finalidad principal era demostrar 
que exsiste otro camino a seguir en ojos en los
que se ha fracasado tanto en su manejo médico c2 
mo en el quirúrgico, principalmente refiriéndonos 
a 1 a trabecu 1 ectom i"a, en una o varias ocasiones. 

Esto es debido a que en el tiempo comprendi
do en este estudio, se realizaba en el Hospital
este tipo especifico de cirugra filtrante para -
el control tensional del glaucoma. 

Se hace necesario enfat'i.zar en 1 o que se re
fiere a las complicaciones postoperatorias que -
en nuestro estudio no se tom6 como dato importa,ri 
te por la mínima presentaci6n de éstas y asf rea 
firmar la facilidad técnica de la realización y: 
de enseñanza para la gente que se inicia en este 
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campo apasionante del Glaucoma. 

Otros autores refieren por diferentes estu-
dios tanto en la facilidad del procedimiento co
mo por el nivel de enseñanza en cirujanos jÓYe-
nes. 

Todavi"'a quedan dudas debido a que en este 
procedimiento los estudios que se real izan son -
comparándolo con la Trabeculectomra. 

Nosotros inferimos que este tipo de cirugi~
f i 1 trante toma su ni ve 1 propio de ut i 1 i z'ac i 6n . -
reali:ándose como se ha realizado un estudio re
trospectivo, tomando sus resultados como una al
ternativa más para ei' manejq de la presión in- .. 
traocular alta recalcitrante a otro tipo de man~ 
jo. 

La comprobacion es el tiempo de observación
m6s extenso que corroboraran estos datos. 
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CONCLUSIONES: 

1.- Cirugf'a Filtrante faéi 1 y sencilla. 

2.- Puede abarcar todo tipo de glaucomas· que no
respondan a terapia medicamentosa máxima. 

3.- Las compli.caciones a las que se refi.eren la
Literatura M~dica y nuestro trabajo, pueden
ser evitados teniendo un manejo depurado y -
met i cu foso. 

4.- En nuestro trabajo los glaucomas congénitos
fueron los que mejor respondieron a la téc-
nica quirGrgica. 

5.- Los Glaucomas Secundarios principalmente los 
secundarios a afaquia y los traumaticos de -
cierta magnitud son los que más dificultad 
para bajar la presión presentaron. 

6.- Se propone como te~nica quirGrgica, para 
aquellos pacientes que han sufrido varias 
cirugfas antiglaucomatosas frustadas. 
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TABLA 1 

NUMERO DE PACIENTES CON DATOS GENERALES 

Número de Pacientes 24 

Número de ojos 30 

Promedio de Presi6n Intraocular Inicial 43.04mm, 
de Hg. 

Promedio de Presi6n Intraocular final 
de Hg. 

Perfodo de Seguimiento 

Promedio de baja Tensional 24.89mm. Hg. 

Diagn6sticos Glacuomas Congénitos 6 
Glaucomas Secundarios 11 
Glaucomas Simple 8 
Glaucomas Absoluto 1 
G l.aucoma de Ang. Cerrado 3 
Glaucoma Agudo 1 

18 .15mm. 

16 meses 
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TABLA 2 

PACIENTES ENTRE 0-30 AÑOS. 

Son 12 Pacientes 

Son 15 ojos 

PIO promedio Inicial 45.36mm. de Hg. 

PIO promedio Final 17.92mm. de Hg. 

Antecedente Quirúrgico en 8 pacientes (4 trabecu 
lectomías y 3 goniotomías y una capsulectomfa)-:-

El Tiempo de seguimiento promedio fué de 12.13 -
meses 

Oí agnóstico: 1 paciente glacuoma congénito en· -
ambos ojos 

1 paciente glacuoma congénito un -
ojo 

1 paciente glacuoma congénito aso
ciado a un Síndrome de Sturge-We 
ber en un ojó -

1 paciente con glaucoma congénito~ 
asociado a una Anomalía de Pe- -
ters. en ambos ojos 
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TABLA 3 

PACIENTES ENTRE LOS 30 A 60 AÑOS O MAS 

Número de pacientes 12 

Número de ojos 15 ojos 

Promedio de Presi6h Intraocular Inicial 50.73mm. 
Hg. 

Promedio de Presi6n Intraocular Final 18.4mm. de 
Hg. 

Antecedente de cirugía 4 trabeculectomías y una
extracci6n de catarata. 

Diagn6sticos. Glacuoma crónico simple en 8 
Glacuoma secundario 2 
Glacuoma absoluto 1 
Glacuoma crónico de ángulo cerrado 
en 3 
Glaucoma agudo secundario 1 

Tiempo de observac i 6n promed i. o de 13. 53 meses 
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TABLA 4. COMPLICACIONES 

Paciente de 54 años con presi6n intraocular ini
cial de 30mm. de Hg. y presi6n intraocular final 
de 22mm. de Hg. y diagn6stico de glaucoma cróni
co simple con hipema de 2mm. con duraci6n de 7 ~ 
días manejo me~ico; atrop(na. 

Paciente de 56 años con presi6n Intraocular ini
cial y presion intraocular final 18mm. de Hg. 
con diagnóstico de Glaucoma cr6nico simple. 

Cámara estrecha durante 3 dfas manejo; parche 
compresivo 

Paciente de 59 años con presi6n intraocular ini
cial de 26 y presi6n intraocular final de 22mm.
de Hg. diagn6stico glaucoma cr6nico simple Cáma
ra estrecha durante 3 d(as manejo; parche compr~ 
sivo 

Paciente de 80 años con presi6n intraocular ini
cial de 58mm. de Hg. y presi6n intraocular final 
de 52mm. de Hg. diagnostico de glaucoma afáquico 
manejo; se programa para segunda intervención. 

Paciente de 19 años con presión intraocular ini
cial de 33mm. de Hg. y presión intraocular final 
de 47mm. de Hg. 
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