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PRESENTACION DE CASO

Trabeculotomia gonioasistida modificada, una alternativa
qguirdrgica minimamente invasiva para el glaucoma

Modified gonioscopy-assisted trabeculotomy, a minimally
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RESUMEN

En una enfermedad como el glaucoma, considerada la segunda causa de ceguera en
Cuba y en el mundo, el tratamiento quirdrgico ha experimentado una evolucion
sorprendente y se buscan opciones mas sencillas, eficaces y con un posoperatorio
tranquilo. En el departamento de Glaucoma del Instituto Cubano de Oftalmologia se
comenzo a realizar una modificacion de la trabeculotomia gonioasistida y es de interés
presentarla mediante la evolucién posoperatoria a corto plazo de un caso clinico. Se
trata de un paciente de 72 afos de edad, con catarata y glaucoma descompensado, a
pesar del tratamiento médico. Se presenta con 50 VAR de visidn y presion intraocular
de 26 mmHg. Se realiz6 cirugia combinada: facoemulsificacidon y trabeculotomia
gonioasistida modificada. Se lograron cifras de presién intraocular de 18 mmHg y
agudeza visual mejor corregida de 100 VAR a los 6 meses posoperatorios.
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ABSTRACT

In a disease such as glaucoma, considered the second main cause of blindness both in
Cuba and worldwide, surgical treatment has experienced surprising development, and
simpler, more effective alternatives as well as a quiet postoperative period are
constantly sought. At the glaucoma department of the Cuban Institute of
Ophthalmology a modification has started to be performed of gonioscopy-assisted
trabeculotomy. It would be interesting to present it by describing the short-term
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postoperative evolution of the clinical case of a 72-year-old male patient with cataract
and decompensated glaucoma despite medical treatment. At presentation, the
patient's vision was 50 VAR and intraocular pressure 26 mmHg. Combined surgery
was performed: phacoemulsification and modified gonioscopy-assisted trabeculotomy.
Six months after surgery, intraocular pressure was 18 mmHg and best corrected
visual acuity was 100 VAR.
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INTRODUCCION

El glaucoma se considera la segunda causa de ceguera en Cuba y en el mundo, luego
de la catarata,'? donde la hipertension ocular es el factor de riesgo mayor y el tinico
potencialmente modificable.® Cuando no se logra disminuir la presién intraocular
(P10O) con tratamiento médico o laser, se debe recurrir a diferentes alternativas
quirurgicas. Desde que Cairns ided la trabeculectomia (TBT) en el afio 1968,% la
cirugia filtrante ha experimentado una evolucién sorprendente y se buscan opciones
quirargicas mas sencillas, eficaces y con un posoperatorio tranquilo.*”

La trabeculotomia Ab interno logra reducir la PIO en pacientes con glaucoma, tanto
nifios como adultos. Elimina la resistencia al flujo acuoso al dividir la red trabecular y
las paredes internas del canal de Schlemm. Gracias a que no depende de la formacion
de una ampolla filtrante para la reduccion de la P10, existe una menor probabilidad de
fallo por fibrosis y de complicaciones tales como atalamia, fugas de ampollas,
maculopatia hipoténica, desprendimiento de coroides y blebitis, que pueden ocurrir
después de la trabeculectomia realizada con agentes antifibréticos.®1*

Por la disminucién de la PIO alcanzada con este proceder y menor invasividad de la
superficie ocular, comenzamos a realizar una técnica modificada de manera aislada o
combinada con facoemulsificacion. Nuestra técnica incide la malla trabecular 3-5 mm
de la circunferencia total (Fig. 1) y se logra un area mas amplia que la trabeculotomia
ab externo tradicional (LOT), la trabeculotomia gonioasistida (GATT), la microhookab-
internotrabeculotomy (ULOT) y trabectome.'?-14 Es nuestro interés presentarla en el
presente articulo mediante la evolucién posoperatoria a corto plazo de un caso clinico,
operado de facoemulsificacién y trabeculotomia modificada.
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Fuente: Cortesia de Ernesto Rancafio. Cuba.

Fig. 1. Bloque de tejido seccionado de 3 a 5 milimetros, realizado
en la trabeculotomia gonioasistida modificada que comprende
porcion uveal, coreoescleral y tejido yuxatacanicular de la malla
trabecular.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 72 afios de edad, de raza blanca, con catarata y glaucoma. A la
exploracién oftalmoldgica su agudeza visual fue de 50 VAR (ojo derecho), con una
tension ocular por aplanacion (Goldman) de 26 mmHg. En el ojo derecho,
biomicroscépicamente se aprecid cérnea transparente, camara anterior con amplitud
periférica normal (Van Herick I11), pupila regular y opacidad corticonuclear del
cristalino (NC 2,2; NO 3,2; C3P 2,3), segun clasificacion LOCS Ill. La fundoscopia
revel6 retina aplicada, atrofia peripapilar con aumento de zona beta, nervio 6ptico de
tamafo y forma normal, bordes definidos, con anillo neurorretiniano disminuido en
temporal inferior y superior, relacion copa disco 0,7 y emergencia de vasos
desplazada hacia zona nasal. Area macular sin alteraciones. En examen gonioscopico
(Goldman de 3 espejos) se apreciaron todas las estructuras angulares, grado 3 seguin
clasificacion de Shaffer (Fig. 2).
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Fig. 2. Aspecto preoperatorio del paciente, A: Opacidad del
cristalino (midriasis farmacoldgica). B: Imagen gonioscopica
donde se visualizan todas las estructuras angulares,
correspondiente a un grado 3, segdn clasificacién de Shaffer.

C: Imagen tomografica del paciente mediante OCT SPECTRALIS R
(Heidelberg Engineering. Mddulo Glaucoma Premium).

El tratamiento sistémico consistié en la medicaciéon sistémica de acetazolamida (250 mg)
una tableta cada ocho horas y combinacion de timolol 0,5 %/dorzolamida 2 % una gota
cada 12 horas, se logro reducir las tensiones oculares hasta 22 mmHg. En cuanto al
tratamiento quirdrgico, se realizé en el ojo derecho facoemulsificacién con el uso del
equipo R-evolution (Optikon) mediante técnica facochop (15 Khz de energia ultrasénica,
350 mmHg de vacio y manteniendo 28 cm3/min de flujo con irrigacion forzada) a través
de una incisién corneal principal de 2,2 mm de ancho creado en la posicion temporal (9-10
en punto) y ademas se procedid a realizar la trabeculotomia gonioasistida modificada.
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TECNICA QUIRURGICA

A través de paracentesis corneales con cuchillete, en horas 2-3 y 9-10, se administré
el material viscoelastico (hialuronato de sodio al 1,4 %, Hiluron™ Contacare
Ophthalmics & Diagnostics). Posteriormente, usando un gonioprisma Swan-Jacob
(instrumento ocular), se observé el angulo y la malla trabecular. Para lograr una
buena visualizacion es importante la colocaciéon correcta de la cabeza del paciente y
del microscopio quirargico, por lo que se debe girar la 6ptica del microscopio 60

grados hacia el cirujano y pedir al paciente que dirija la mirada en sentido a la zona a
tratar (Fig. 3).
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Fig. 3. A: Posicion correcta del microscopio quirdrgico a 60 grados para poder
visualizar la zona quirdrgica elegida a tratar. B: Instrumental quirdrgico
necesario para realizar la trabeculotomia modificada.

A continuacién, con tijeras curvas y pinzas de agarre frontal 23 G endoculares, se
resec6 un bloque de tejido que incluyé porciones uveal, corneoesceral y
yuxtacanalicular de la mallatrabecular para lograr la apertura del canal de Schlemmy
y permitir la salida del humor acuoso de manera mas fisiol6égica. Después de aspirar
el material viscoelastico, las paracentesis corneales se cerraron mediante hidratacion
del estroma corneal. Finalmente, se aplicaron colirios de ciprofloxacina 0,3 % y de

prednisolona 0,5 % 4 veces al dia durante 3-4 semanas del posoperatorio en todos
los casos.

ASPECTOS PRACTICOS

Como toda cirugia con abordaje interno viatrabecular, es necesaria la presencia de un
angulocamerular abierto. Recomendamos utilizar midticos intracamerales en los casos
de trabeculotomia aislada para pacientes faquicos (asi evitar contactos al cristalino),
al igual que en casos de cirugia combinada, luego de terminada la facoemulsificacion
(en este caso para contrarrestar la midriasis).
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Para minimizar el dafio a la pared exterior del canal de Schlemm, se recomienda
perforar la malla utilizando un cuchillete (Vitrectomy Knife MVR) del menor diametro
disponible y marcar el bloque a resecar, el cual se retira con ayuda de las pinzas y
tijeras antes mencionadas. Con direccion y profundidad adecuadas, solo se siente una
pequeria resistencia al mover una de las puntas de la tijera dentro del canal;
cualquier resistencia indica generalmente que la punta ha sido insertada en un sitio
incorrecto. Para evitar dafios a los tejidos alrededor de la malla trabecular, el
proceder debe monitorearse cuidadosamente a través de la goniolente.

EVOLUCION POSOPERATORIA

A las 24 horas se aprecidé biomicroscépicamente cérnea transparente, camara anterior
amplia (grado 111 segun clasificaciéon de Spaeth); pupila regular y lente intraocular
centrado en saco capsular. Mediante gonioscopia (Goldmann de 3 espejos) se observé
zona de trabéculo resecada de 5 mm aproximadamente, con restos heméticos en
dicha region (Fig. 4).

Fig. 4. A: Posoperatorio a las 24 horas. B: Se observa una zona de trabéculo
resecada de 5 mm aproximadamente, con restos hematicos en dicha regién.

Al séptimo dia posoperatorio se constatd profundidad normal de la camara anterior y
la ausencia de hipema. La PIO tuvo valor de 12 mmHg, que alcanzé 15 mmHg a los
21 dias y 18 mmHg a los 6 meses, sin tratamiento hipotensor. En esta ultima
evaluacion la agudeza visual mejor corregida fue de 100 VAR (Fig. 5).
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Fig. 5. Posoperatorio a los 6 meses. A: se muestra |la vista biomiscroscopica del
paciente. Segmento anterior completamente normal. B: Aspecto gonioscopico de
la zona tratada.

DISCUSION

La preservacion conjuntival y escleral con las técnicas ab interno, el tiempo quirdrgico
corto (10 minutos), la reduccion moderada de la PIO y las complicaciones no
relacionadas con la ampolla satisfacen las condiciones de la cirugia de glaucoma
minimamente invasiva.l? En esta técnica, se logra resecar un bloque de tejido que
constituye la principal resistencia a la salida del humor acuoso, de manera controlada
y sin dafo a las estructuras vecinas. Se crea una comunicacion de dimensiones
mayores a otros procederes similares tales como AbiC, GATT, Kahoo Dual Blade,
microhook (ULOT), LOT, trabectome?!3-2° u otros dispositivos como istent, XEN,
Cypass.?1:22 Este proceder logra un control tensional de 38,8 %, favorable en
glaucomas en estadio leve a moderado. Ademas, el hecho de realizarse a través de la
cornea clara resulta ideal para combinar con facoemulsificacién en aquellos casos con
indicacion de cirugia de glaucoma y catarata.

Un estudio de perfusion de ojos de autopsia informé que las incisiones en la malla
trabecular durante 1, 4 y 12 horas eliminaron 30, 44 y 51 %, respectivamente, de la
resistencia al flujo.2® Por su parte, el uLOT aislado disminuyé la PIO 43 % en los
ultimos 6 meses de evaluacion, y uLOT combinados con cirugia de catarata disminuyo6
la PIO en el 28 % en la evaluacion final de 9,5 meses. En dicha serie de casos, el
hifema fue la complicaciéon posoperatoria mas comun. El aumento transitorio de la
P10, la progresion de cataratas, la hemorragia vitrea y el edema macular fueron las
otras complicaciones informadas.'®>'” En nuestro caso logramos la reduccién de la PIO
esperada. Segun lo planificado para el estadio del paciente intervenido, no se
presentd nivel de hifema, aunque si fue visible la presencia de sangre en el canal de
Schlemm en la gonioscopia.

Resulta una cirugia facil, con un tiempo quirdrgico corto, que posibilita la preservacion
conjuntival y escleral. Se evitan asi las complicaciones relacionadas con la formacion
de una ampolla de filtracion. Otra ventaja de la técnica es que no se necesitan
dispositivos costosos. Sin embargo, la apertura creada permite la realizacién de estos
procederes a nivel trabecular, de ser necesarios en el futuro, con mayor facilidad y
rapidez al permanecer abierto el canal de Schlemm. Como todo nuevo proceder, se
requieren estudios a mediano-largo plazo con mayor nUmero de pacientes para
demostrar su efectividad.
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