Rev Cubana de Oftalmol 1999;12(2):93-103

ARTICULOS ORIGINALES

Hospital Clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras
Servicio de Oftalmologia

RESULTADOS DE LA MACROTRABECULECTOMIA
EN EL GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO

Esther Novoa SanchgzFrancisco Garcia Gonzakz

RESUMEN: Sse realizo la macrotrabeculectomia como tratamiento quirdrgico en pacien-
tes con glaucoma cronico simple, evaluando sus resultados y eficacia como técnica filtrante.
La operacion se realizé en 19 ojos con glaucoma primario de angulo abierto, PI0 por encima de
26 mmHg, indice C/D 0,3-0,8 y alteraciones minimas o evidentes del CV que se evaluaron
periédicamente en los meses primero, tercero y sexto del posoperatorio. La PIO disminuyé de
28 mmHg + 1,8 a 15,9 mmHg + 2,1 en el posoperatorio, necesitando la asociacién con un
betabloqueador sdlo 4 (21,0 %) casos para su control, el indice C|D y el CV practicamente no tuvieron
variacion; la AV posoperatoria disminuyo en 2 (10,5 %) casos con opacidad previa del cristalino.
Como complicaciones oftalmoldgicas transoperatorias se presentaron: la protrusion del cuerpo ciliar
en4(21,0 %) casos y 2 (10,5 %) sangramientos en CA. Dentro de las complicaciones posoperatorias
se observa el hifema en 10 (52,6 %) casos, la hipertension ocular en las primeras 4-6 semanas en 6
(31,5 %) y el aumento de la opacidad del cristalino en 2 (10,5 %). Se consiguié control estable de la
PIO en la mayoria de los casos, discreta modificacion de las funciones visuales (AV y CV) y bajo
niimero de complicaciones poco relevantes; la mas frecuente fue el hifema.

Descriptores DeCS: CIRUGIA FILTRANTE; GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO.

El glaucoma primario de angulo abier- vasculares, hipertension arterial y diabetes.
to constituye la forma mas comdn de la Es tipicamente asintomatico y no es adver-
enfermedad. Presenta una tendencia fami-tido por el paciente hasta fases terminales
liar y es més prevalente con el aumento de de la enfermedad cuando la agudeza visual
la edad, entre la raza negra, los miopes y (AV) comienza a deteriorarse al igual que el
en pacientes con enfermedades cardio- campo visual (CV), y las posibilidades de
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evitar la progresion hacia la ceguera son Ultimamente existe una tendencia de
muy escasas. Se caracteriza por la presen-operar el glaucoma mas precozmente, cada
ciade un &ngulo de la camara anterior (CA) afio el estadio incipiente llega a la fase
abierto y de apariencia normal. Por defini- desarrollada en el 1 % de los pacientes
cidén, la presion intraocular (P1O) se encuen- operados y en el 7 % de los que llevan tra-
tra por encima de 21 mmHg, existiendo una tamiento médico.

variante clinica en la cual los cambios en el La trabeculectomia, técnica mi-
disco o6ptico y en el campo visual se desa- croquirirgica propuesta y defendida por
rrollan a pesar de que las presiones nuncaCairns' ha determinado un nuevo enfoque
alcanzan este nivel (glaucoma de baja ten- en el tratamiento del glaucoma crénico sim-
sion)12 ple.

El mecanismo preciso de la mayor Frente a la consideracion d&heié
resistencia al flujo de salida del humor en 1962, en el sentido de que debian ago-
acuoso (HA) en esta enfermedad perma- tarse todas las alternativas terapéuticas
nece sin aclarar, si bien lo mas probable antes de someterse a los riesgos de las dis-
es que se relacione con sutiles alteracio- tintas técnicas filtrantes, la trabeculec-
nes del trabeculado y/o el canal de tomia ha supuesto, por su ejecucion rela-
Schlemm. tivamente facil, buenos resultados clinicos

En casi todos los casos, el tratamien- y minimas complicaciones a corto y largo
to inicial es medicamentoso y cuando el plazo, una forma terapéutica que permite
dafio continta progresando a pesar del tra-su aplicacién en fases muy iniciales, cuan-
tamiento médico tolerable, suele indicar- do el tratamiento médico tolerable no lo-
se la trabeculoplastia con laser o el trata- gra controlar la PIO o evitar el deterioro
miento quirdrgicd. del campo visudl’

En 1958Scheieintrodujo una opera- En 1991 conocimos de la variante
cion filtrante usando el cauterio que se propuesta por el doctojulian Garcia
mantuvo como procedimiento popular has- Sanchezla llamada macrotrabeculec-
ta la llegada de la trabeculectomia (TBT). tomia (MTBT), que retomaba los princi-

El primer colgajo lamelar de esclera pios iniciales de la TBT como operacion
y "TBT experimental" es d8ugar(1961), filtrante (no fistulizante) para el glauco-
en un intento por disminuir las complica- ma primario de dngulo abierto con un me-
ciones de los procedimientos filtrantes de nor nimero de complicaciones y mejores
grosor total, el colgajo escleral era cui- resultados dados por su hermeticidad se-
dadosamente suturado para prevenir la fil- gan planteaba. En investigaciones que rea-
tracién, pero los resultados no fueron sa- 1iz6 considera a la TBT una intervencion
tisfactorios. Este concepto se populariza quirargica eficaz, como numerosos auto-
por el trabajo deCairnsen 1968 con al- res habian apuntado anteriorméfteu-
gunas modificaciones y actualmente es el diendo ser empleada con decision. Plan-
procedimiento quirtrgico mas popular en ted incluso que ante los ojos con lesiones

el glaucoma. campimétricas incipientes, si las condicio-
No existe una Unica técnica de TBT, nes del paciente lo requieren (profesion,
la originalmente descrita paCairns intolerancia al tratamiento médico, dismi-

(1968) ha sido extensamente modificada nucion de la AV por la miosis, etc.), se
guedando un gran namero de intervencio- puede hacer la indicacién quirtrgica ain
nes englobadas en éste término. con cifras tensionales bien controladas y
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en ausencia de progresion de las lesiones
campimétricas.

En su opinidn, las ventajas de la téc-
nica se derivan de un colgajo escleral grue-
SO y una sutura hermética, pues ello impe-
dird la aparicion de atalamia y graves
hipotensiones posoperatorias que son las
complicaciones consideradas como mas
graves y es lo que hace a la macrotra-
beculectomia diferente de las técnicas qui-
rurgicas restantes.

Uno de los puntos mas oscuros encon-
trados en la TBT es el alcance real del
mecanismo de filtracién, el cual no esta
dilucidado por completo, sin embargo, se
consigue una hidrodindmica similar a la del
ojo normal que pudiera explicar la baja fre-
cuencia de complicaciones. Descartadas
por el propioCairns'® la posibilidad de la
recanalizacién a través del canal de
Schlemmdeben admitirse, al menos con
cuatro posibles vias de evacuadion:

1. El paso a través de las venas del acuoso

o canales colectores es el fundamental
y sin duda el que proporciona gran par-
te de la salida del humor acuoso.
Clinicamente hablaria a favor de éste la
abundancia de ampollas planas sobre la
misma TBT y no lateralizados como de-
berian ser si la filtracion fuese por los
bordes de la herida.

2. A través del canal dg&chlemmEsta via
gue tiene su accion en los primeros
momentos, dificilmente se mantiene en
el tiempo como se ha probado. Lo con-
firma el que trabeculectomias mal lo-
calizadas y en las que no se encontro
canal, son igualmente funcionantes.

3. A través de los bordes de la incision: Si
el supuesto basico fuese éste, quizas
estaria indicado no suturar el colgajo
escleral como muchos preconizan, pero
esta filtracién no es deseable, por el con-
trario, una de las ventajas de la TBT so-

bre los fistulizantes es que merced al
cierre hermético disminuyen los
atalamias hasta el punto de ser un ha-
llazgo excepcional en el posoperatorio.
Clinicamente se confirma por las esta-
disticas de algunos autofegue reali-
zan cierre minucioso.

Filtracion a los espacios supracoroi-
deos: Este mecanismo que indudable-
mente puede tener importancia es muy
relativo, pues el tamafio del colgajo pro-
duce una minima diseccion sobre el
cuerpo ciliar. No existen datos suficien-
tes que apoyen o contradigan esta ac-
cion, lo que se puede afirmar es que por
la intervencion no disminuye la produc-
cion de HA, pues en ese caso no se en-
contrarian hipertensos oculares
residuales en los primeros dias del
posoperatorid.

A estos mecanismos invocados por
Cairnsse afiade el papel de la filtracion
através de una esclera adelgazaday a la
gue ademas se le elimina la epiesclera
en el curso de la intervencion, este va-
lor es minimo, pero ha de tenerse en
cuentd

4.

5.

Todos estos mecanismos unidos en-
tre si nos proporcionan un coeficiente de
facilidad de salida muy similar al del ojo
normal y en ese sentido puede considerarse
la intervencidon como fisiolégicamente
aceptablé.

Dentro de las complicaciones
intraoperatorias de esta técnica se sefa-
lan: el desgarro del colgajo conjuntival, in-
cisiéon escleral perforante, desgarro del
colgajo escleral, hemorragia del iris o del
cuerpo ciliar, pérdida del vitreo y hemo-
rragia expulsiva. Como posoperatorias: el
hifema, atalamia, hipotomia, uveitis y ca-
tarata, todos ellos se presentan de forma
excepcional, la méas frecuentemente repor-
tada es el hifema y carece de importancia,
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resuelve espontaneamente en el curso de  Para la seleccién preoperatoria de los
dias o semanas segun su extension. pacientes se realizo el estudio oftalmo-

Teniendo en cuenta lo reportado por légico individual que consistié en la valo-
el autor con esta técnica y el menor ries- racion de la AV por refraccion, el estado
go de complicaciones, nos propusimos del segmento anterior y los medios
desarrollar este trabajo para evaluar resul- refringentes por biomicroscopia y
tados y exponer nuestros propios criterios gonioscopia en lampara de hendidura, el
y conclusiones acerca de la macrotrabecu- estado de la retina en la zona macular y la
lectomia. cabeza del nervio éptico por oftalmosco-
pia directa, la PIO por aplanometria y el
campo visual por perimetria estéatica
computarizada.

La actuacion terapéutica en el glauco-
ma de angulo abierto estuvo en funcion de
la fase en que se realiz6 el diagnostico
segun los estadios siguientes: glaucoma en
primer estadio, aquel en que su diagndsti-
co se realiza en fases muy iniciales
cuando las cifras de PIO son inferiores
a 30 mmHg, el indice copa-disco (C/D)
es menor de 0,6 y las alteraciones del CV
son minimas; glaucoma en 2°-3° estadio,
aquel en que en el momento del diagnésti-
co la PIO se mantiene en torno a 30 mmHg
con indice C/D de 0,6 - 0,8 y alteraciones
del CV evidentes; glaucoma en 4°-5° es-
tadio, considerados en etapas terminales,
aquellos con CV reducido a islote central
ylo temporal, con indice C/D de 0,9-1 in-
dependientemente de las cifras de IO
la macrotrabeculectomia se realizé a aque-

Objetivos

General:

Evaluar los resultados de la
macrotrabeculectomia en el glaucoma pri-
mario de angulo abierto.

Especificos:

1.Valorar el control de la PIO
posoperatoria con o0 sin medicamentos.

2. Conocer el comportamiento de las fun-
ciones visuales: agudeza visual y cam-
po visual.

3. Determinar las complicaciones de la
técnica quirdrgica.

4. Definir el valor de esta técnica en el tra-
tamiento del glaucoma primario de an-

gulo abierto. ; o o
llos pacientes con glaucomaen 1°, 2°y 3er.
estadio que presentaban PIO por encima
, de 26 mmHg, indice C/D de 0,3-0,8 y altera-
Meétodo ciones minimas o evidentes del CV, tenien-

do en cuenta las caracteristicas individua-

Se realiz6 el estudio de 19 pacientes les de los ojos que habia que operar: angu-
gue padecen glaucoma primario de angulo lo de la CA abierto plenamente (todas las
abierto, atendidos en consulta de Glauco- estructuras visibles); iriglano; profundi-
ma del Servicio de Oftalmologia del Hos- dad normal de la CA (>3 mm); diametro
pital "Hermanos Ameijeiras"”, en los que se corneal normal (11-12 mm); eje axial de
realizé la macrotrabeculectomia, exclu- 23-24 mm.
yéndose uno de 20 casos operados por no  Los ojos que no cumplian estos
asistir a consulta de seguimiento; con tiem- parametros fueron excluidos.

po medio de operacién de 25,16 + 22,36
meses (min 6-max 60).
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anestesia general, con el objetivo de garan- colgajo escleral superficial con puntos suel-
tizar una absoluta tranquilidad ocular; se tos de nylon 10-0, sutura conjuntivo
escogio el area del limbo correspondiente a tenoniana continua con nylon 10-0H) e

la hora 12. El proceder en esencia inyeccion transpalpebral de antibidtico y
microquirdrgico con magnificacion con- esteroide.

sistié en la preparacién de un colgajo En el posoperatorio se emplearon
conjuntivo tenoniano base limbo extenso antiinflamatorios (esteroideos o no) local y
en U, incindido de hora 3 a 9, seguido de sistémico y antibiético local, los midriaticos
una solapa escleral superficial de la mitad fueron usados en funcién de la reaccién
del grosor de la esclera base limbo de 6 x inflamatoria.

10-12 mm adentrado 1 mm en cérnea trans- El seguimiento evolutivo se realiz6 al
parente (Fig. 1), puncidén en pleno tejido mes y a los 3 meses mediante control de
corneal lo més alejado posible del limbo, PIOYy la aparicién de complicaciones. A los
sin retirar el instrumento, se realiza rota- 6 meses se les repiti6 el examen
cion ligera para que salga una pequefia can-oftalmoldgico inicial, evaluando su reper-
tidad de acuoso dejando el ojo lo suficien- cusién visual y el funcionamiento de la ope-
temente hipotdnico que permita comple- racion.

tar el siguiente paso sin hernias de cuerpo Evolutivamente la AV se valoré como
ciliar; trabeculectomia de 6 x 3-4 mm con igual, mejor o peor en dependencia de su
ligera ciclodidlisis, esclerectomia profun- variacidn, mientras que las alteraciones del
da y exposicion del tejido esponjoso del campo visual se definieron como igual,
cuerpo ciliar (Fig. 2), diseccion del tejido  mejor o peor de acuerdo con la mejoria
epicoroideo, iridectomia lineal basal am- y/o desaparicién de escotomas y el em-
plia y estrecha con tijeras dlannasen 3 peoramiento y/o aparicion de escotoma
a 4 cortes (Fig. 3), cierre hermético del respectivamente.

FIG. 1. Colgajo conjuntivo tenoniano y solapa escleral superficial.
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FIG. 3. Iridectomia basal en 3 cortes.
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FIG. 4.Cierre hermético de la solpa escleral superficial y del colgajo conjuntivo tenoniano.

Las complicaciones fueron analizadas Resultados
en el trans y posoperatorio, durante el pri-
mer mes, del segundo al quinto y después  como se observa en la tabla 1 existio
del sexto mes. una variacion significativa de las tensio-
En el analisis estadistico, para las va- pes oculares antes de la cirugia y después

riables cualitativas se calcularon los nu- e ésta, desplazandose el grueso de grupo

meros absolutos y relativos (porcentajes) ge 26-29 mmHg hacia PIO entre 13 y 20.
de pacientes incluidos en cada categoria y

para las variables cuantitativas se calcula-

ron la media aritmética, desviacion TABLAL1. PIOenelprey posoperatorio

estandar, el valor minimo y maximo. Con . .

el propésito de indagar asociaciones en- PO Preoperatorio Posoperatorio
. e . mHg No. % No. %

tre variables cualitativas se confecciona-

ron tablas de dos entradas, cruzandose por,5 ;5

) ) , 1 0 00 1 578

pares las variables de interés, se calculd 17-20 0 0,0 ) 421
el estadigrafo chi cuadrado. El test de 21-25 0 0,0 0 00
Student para nuestras pareadas se utiliz§2629 12 631 0 00

. L L, . .. 300més 7 36,8 0 0,0
al indagar sobre la significacion estadisti-
ca'd.e posibles camblos'de las med@s arit- o4 19 1000 19 1000
méticas de algunas variables medidas an-
tes y después del tratamiento quirdirgico. Media 28,2+ 1,8 15,9+ 2.1 p=,0001
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Con relacion a las alteraciones En la tabla 5 se observa que el hifema
campimétricas (Tabla 2) desaparecieron ocup6 el primer lugar y no existieron com-
los aumentos de la mancha ciega y se con-plicaciones como atalamia y desprendi-
servaron los otros tipos de alteraciones. miento coroideo.

TABLA 2. Campo visual en el pre y posoperatorio Tabla 5. Complicaciones posoperatorias
Campo visual Preoperatorio  Posoperatorio Complicaciones No. %
No. % No. %

Hifema 10 52,6
Normal 2 10,5 4 21,0 Hipertension ocular 6 315
Aumento de MC 6 315 4 21,0 Aumento de la opacidad
Aumento de MCy del cristalino 2 10,5
escalén nasal 4 21,0 4 21,0
Escotoma arciforme 7 36,8 7 36,8
Total 19 1000 19 1000 . .

Discusion

La agudeza visual segun se observa en De los 19 pacientes estudiados 17
la tabla 3 sufrié pocas variaciones con dis- (89,4 %) fueron masculinos y 2 (10,5 %)
minucién de décimas en algunos casos. femeninos, de ellos 14 (73,6 %) blancos y

5 (26,3 %) negros, con edad media de

Tabla 3. Agudeza visual en el pre y posoperatorio 63,47 afios + 6,93 afios (minimorh&xi-
mo 81).
Agudeza visual Preoperatorio  Posoperatorio La PIO previa a la cirugia en todos los
No. %  No. % pacientes fue superior a 26 mmHg con

media de 28,2 mmHg + 1,8 y en el

cl)'g 12 gf'g 15 2663'51 posoperatorio disminuy6é notablemente a

05 0 00 2 105 cifras por debajo de 20 mmHg con media

de 15,9 mmHg = 2,1, p=,0001. (Tabla 1). En
Total 19 1000 19 1000 las primeras 4 a 6 semanas posteriores a la
cirugia, 6 pacientes presentaron aumento

Media 0,9 0,0 0,8£0,1 p=,176 de PIO, normalizdndose en el transcurso del

posoperatorio. Fue necesario mantener tra-

Las Compncaciones Observadas en e| tamiento |Oca| con un betabloqueador en
transoperatorio fueron vinculadas con la 4(21,0 %) pacientes. El 78,9 % de los con-

anestesia (Tabla 4) y un sangramiento de trolados sélo con la intervencion quirdrgi-
evolucion. ca corresponde con los reportes de otros

autores en relacion a la trabeculectomia,
como también se recoge la hipertensién

Tabla 4. Complicaciones transoperatorias -
ocular presente en las primeras semanas del

iA2-14
Complicaciones No. % posoperatoric? ) o

Se observé ampolla de fistulizacion
Anestesia insuficiente 2 105 s6lo en dos casos en los tres primeros
Protusion del cuerpo ciliar 4 210 meses del posoperatorio que al sexto mes
Sangramiento 2 10,5

habian desaparecido.
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En el preoperatorio predominé el in- En la valoracion del angulo de la CA
dice C/D 0,3-0,5 en 10 ojos (52,6 %), 7 por la gonioscopia todos fueron abiertos,
(36,8 %) entre 0,6-0,7 y 2 (10,5 %) de 0,8. condicién primaria como criterio de in-
En el posoperatorio 8(42,1 %) correspon- clusion en el estudio clinico terapéutico.
dieron al primer grupo descrito con pre- En el posoperatorio el examen
dominio en el segundo (9 para un 47,4 %) gonioscopico muestra: TBT exacta con
y 2 (10,5 %) en el dltimo. Dos casos pro- iridectomia basal en toda su extension, y
gresaron del indice C/D 0,3-0,5 antes de esclerectomia profunda con superficie del
la cirugia al 0,6-0,7; posterior a ella (au- cuerpo ciliar y superficie interna del col-
mentd la excavacion) dicho resultado no gajo escleral superficial expuestos a la
presento diferencia significatiVa. corriente del humor acuoso, creandose un

Con relacién al campo visual 2 (10,5 %) espacio cavernoso con colapso variable
pacientes que antes de la cirugia presenta-hacia su fondo o porcién mas distal.
ron aumento de la mancha ciega (MC) re- Todos los pacientes estudiados lleva-
gresaron a la normalidad en el posope- ron tratamiento previo a la cirugia, 11
ratorio, el resto de las alteraciones encon- (57,8 %) con dos medicamentos (miético
tradas se mantuvieron invariables, sin dife- y betabloqueadores), 6 (31,5 %) con tres
rencias significativas coincidiendo con la medicamentos (miético, betabloqueador y
bibliografia consultad. acetazolamida) y 2 (10,5 %) también con

Fiel reflejo del control del proceso tres medicamentos sustituyendo en ellos
glaucomatoso logrado con la la acetazolamida por simpaticomiméticos.
macrotrabeculectomia es el acusado des- Posterior a la intervencién quirdrgica
censo de la PIO y el mantenimiento, prac- 4 pacientes (21,0 %) mantuvieron trata-
ticamente sin variacion, del indice C/Dy miento local hipotensor con un

el campo visual. betabloqueador, para el control adecuado
En la agudeza visual (AV) previa a la de la PIO.
cirugia 13 pacientes (68,4 %) tenian 1,0 Dentro de las complicaciones en el

de visién y 6 (31,5 %) vision de 0,8. Des- transoperatorio se destaca: la anestesia in-
pués de operados, en el primer grupo se suficiente en 2 casos (10,5 %), profusién
mantienen 12 casos (63,1 %) y 1 (5,2 %) del cuerpo ciliar en 4 (21,0 %) (supuesta-
disminuy6 a 0,5. En el segundo grupo 5 mente a causa de insuficiencia anestésica
0jos (26,3 %) mantuvieron igual vision y durante la cirugia o hipertension ocular
1 (5,2 %) empeord a 0,5. Estos 2 casos y/o hipertensién arterial) y el sangramien-
(10,5 %) presentaban opacidad previa del to en 2 (10,5 %), cabe sefialar que esta ul-
cristalino que aumenté en el posopera- tima complicacion carece de importancia,
torio, p > 0,05. si bien el paciente debe ser advertido de la
Se ha planteado que después de lapresencia de sangre en la CA responsable
trabeculectomia convencional se produce en los primeros dias de visién borré%a.
una reduccién notable de cristalinos trans- Se presentaron como Comp|icaci0nes
parentes o con esclerosis SUbCfip?“'aresposoperatorias durante el primer mes:
posterior asi como aumento del nimero hifema en 10 de los ojos intervenidos

de ojos con cataratas totafté3!>®En la
macrotrabeculectomia, segun el autor, se (52,6 %), 2 de ellos fueron los que san-

presenta con menos frecuencia esta com-9raron en el transoperatorio. En 6 (31,5 %)
plicacion considerandolo una de las ven- aparecio hipertension ocular en las prime-
tajas del método. ras 4 a 6 semanas, normalizandose la PIO

101



espontaneamente en 2 casos y en 4 fue El autor sefiala una gama de complica-
necesario mantener tratamiento médico ciones reportadas durante y posterior a la
para su control con un betabloqueador. A aplicacion de la macrotrabeculectomia. Este
los 6 meses de operados, 2 pacientesestudio mostré una frecuencia baja y de po-
(10,5 %) presentaron aumento de la opa- bre connotacion.
cidad del cristalino como fue reflejado an- Por todo lo anterior se concluye que
teriormente, estas modificaciones se consiguio un control estable de PIO sin
cristalinianas aparecen con cierta frecuen- tratamiento medicamentoso en la mayoria
cia posterior al tratamiento quirtirgico del de los pacientes, aunque un bajo porcenta-
glaucoma y se atribuye a variaciones rela- je de los ojos operados controlaron la PIO
cionadas con la edad o con la alteracién asociando un betabloqueador. No hubo
del metabolismo y nutricién de la lente modificaciones significativas de las funcio-
que supone la intervenciéff. (Tabla 5). nes visuales: AV y campo visual. El nimero
Es necesario aclarar que en algunos ojosde complicaciones de la técnica fue bajo y
se presentaron mas de una complicacion, de escasa relevancia, la mas frecuente fue
pues generalmente la presencia de unael hifema, porlo que considen@s que la
conllevo a otras. macrotrabeculectomia es una técnica
No se observaron otras complicacio- efectiva por lograr control mantenido
nes de envergadura como la atalamia, la de PIO con valores medios de 15,9 *
hipotomia, el desprendimiento coroideo, 2,1 mmHg y tener bajo riesgo de com-
etcétera. plicaciones.

SUMMARY: Macrotrabeculectomy was used as a surgical procedure in patients with
simple chronic glaucoma and its results and effectiveness as a filtering surgery were evaluated.
This surgery was performed in 19 eyes with primary open-angle glaucoma, intraocular pressure
(I0P) over 26 mmHg, D/D index 0,3 to 0,8 and minimal or evident alterations of the visual field
(VF) that were systematically assesed in the first, third and sirxth months of the postoperative
follow-up. I0P lowered from 28 mmHg + 1,8 to 15,9 mmHg + 2,2 in the postoperative period, with
the required use of a betablocker just in 4 cases (21,0 %) for controlling it; C/D index and VF remained
practically the same; postoperative VA was reduced in 2 cases (10,5 %) with previous crystalline
opacity. The transoperative ophtalmological complications were: ciliary body protusion in 4 cases
(21,0 %). Among the postoperative complications, hyphemia was found in 10 patients (52,6 %),
ocular hypertension in 6 cases in the first 4-6 weeks and an increased crystalline opacity in 2
patients (10,5 %). There were stable I0OP control in the majority of cases, discrete changes in visual
functions (VA and VF) and a low number of irrelevant complications being hyphemia the most
frequent.

Subject headings: FILTERING SURGERY; GLAUCOMA; OPEN ANGLE.
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