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Fundamento

La trabeculectomia sigue siendo considerada el gold standard
en el tratamiento quirdrgico del glaucoma. Descrita inicial-
mente por Cairns en 1968, la trabeculectomia permite crear
una fistula de comunicacién entre la cdmara anterior del ojo
y el espacio subconjuntival y/o supracoroideo, que facilita la
salida del humor acuoso y en consecuencia una reduccion
de la presién intraocular (P10). Las variaciones de la técnica
o de la modulacién de la cicatrizacién de la trabeculectomia
original no han modificado el concepto inicial de esta cirugia,
que se pretendia que fuera una fistula de filtracion limitada
y protegida.

Las grandes diferencias a la hora de definir los criterios de éxito
quirdrgico hacen dificil determinar la eficacia de la trabeculec-
tomia*2. La European Glaucoma Society (EGS)3 indica que, en
manos expertas, el porcentaje de éxito de la trabeculectomia
(sola o con terapia médica coadyuvante) en un ojo no operado
previamente llega hasta el 90% a los 2 afios de seguimiento.

Indicaciones

La trabeculectomia esta indicada en ojos con neuropatia
glaucomatosa progresiva no controlada adecuadamente con
farmacos o laser. También esta indicada como tratamiento de
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eleccién o forma inicial de tratamiento en el glaucoma infantil
o juvenil, glaucomas con cifras de presién muy elevadas en
el momento del diagnéstico, necesidad de lograr presiones
objetivas muy bajas, intolerancia extrema al tratamiento far-
macoldgico, falta de cumplimiento, etc. (Tabla 1).

La trabeculectomia estaria contraindicada en casos de gran
alteracion de la superficie ocular (especialmente de la con-
juntiva), de alto riesgo de infeccién o ante la existencia de un
tumor intraocular con peligro de diseminacion.

Por respuesta insuficiente al tratamiento:

- Glaucoma no controlado con maximo tratamiento médico

Indicaciones no dependientes de la respuesta al tratamiento:

- Presiones basales muy altas

- Necesidad de lograr presiones objetivo muy bajas
- Mala tolerancia al tratamiento médico

- Falta de cumplimiento

- Edad pediétrica, pacientes jovenes

Tabla 1. Indicaciones de la trabeculectomia.
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Técnica. Pasos quirirgicos

Preparacion preoperatoria

Antes de la realizacién de la trabeculectomia se aconseja sus-
pender, en la medida de lo posible, la medicacién hipotensora
tépica, especialmente prostaglandinas y mi6ticos por su efecto
proinflamatorio4. La suspensién del tratamiento hipotensor
topico junto a la utilizacion de un corticoide topico (fluorome-
tolona) durante el mes previo a la intervencién puede reducir
los riesgos de fibrosis, cicatrizacion y fracaso debidos al uso
prolongado de colirios antiglaucomatosos.

Se aconseja asimismo suspender los farmacos anticoagulan-
tes/antiagregantes, que por su efecto facilitador de hemo-
rragias peroperatorias y postoperatorias pueden complicar
el curso de la cirugia, lo que ha sido claramente demostrado
en la trabeculectomia.

Anestesia

Existen minimas diferencias>®en el grado de confort y se-
guridad entre la anestesia tdpica y la anestesia orbitaria
(retrobulbar o peribulbar) y subtenoniana. Seran el tipo de
técnica de la trabeculectomia, la colaboracién del paciente y
la experiencia del cirujano lo que condicione la eleccién de uno
u otro tipo de anestesia. La anestesia general se reserva para
casos especiales en los que se espera una mala colaboracién
por parte del paciente.

Fijacion del globo

La colocacion del globo ocular en la posicion mas adecua-
da para facilitar la exposicion del campo quirdrgico puede
obtenerse mediante dos técnicas: el punto de traccion en el
mdsculo recto superior o el punto de traccién corneal (Figura
1). Este (ltimo es el indicado en caso de diseccidn conjuntival
de base en el fornix por el menor riesgo de sangrado y por
estar asociado a un mayor éxito quirdrgico’.

Apertura conjuntival

En la actualidad, el modo mas frecuente de apertura es la
diseccién conjuntival con base en el férnix, aunque algunos
cirujanos siguen prefiriendo la diseccién con base en el limbo.
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Figura 1. Punto de traccion corneal.

Ambas técnicas tienen ventajas e inconvenientes, pero las
dos, correctamente realizadas, permiten conseguir ampollas
difusas, de extension posterior y con adecuado control de la
tensién ocular®.

Diseccion de un tapete escleral superficial

— Cauterizacién suave de la esclera que va a ser incidida
para evitar el sangrado al realizar la diseccion.

— Localizacién: |a trabeculectomia se realiza habitual-
mente en la parte superior del globo ocular, centrada
a las 12 horas, o ligeramente desplazada al cuadrante
superior derecho por comodidad en caso de cirujanos
diestros. Esta localizacién puede variarse dependiendo
de las alteraciones especificas del globo ocular (areas de
cicatrizacién conjuntival, cirugfas previas, alteraciones
del polo anterior, presencia de vitreo, etc.). Siempre
que sea posible se ha de intentar evitar la localizacion
en los cuadrantes inferiores por el riesgo incrementado
de endoftalmitis tardia®.

— Tamarno: el tamano del colgajo escleral superficial es
muy variable. El tamafio mas habitual varia entre 3 y
5 mm de lado. Pese a ello, hay cirujanos que realizan
tapetes menores de 3 mmy escuelas que propugnan la
realizacién de macrotrabeculectomias con tamafos de
8-10 mm de lado.
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— Forma: la forma del colgajo escleral es asimismo muy
variable. Cualquier morfologia es posible (incluso con
formas irregulares adaptadas a las particulares condi-
ciones esclerales). Las formas mas habituales son la
cuadrada o rectangular (Figura 2) y la triangular (Figura
3). No se ha demostrado que la morfologia del colgajo
influya en el resultado quirdrgico®™.

— Espesor: se considera que el colgajo debe tener entre
1/2 y 2/3 del espesor escleral. La idea fundamental es
que hay que dejar una fina ldmina de lecho escleral
por debajo. El grosor sera variable dependiendo de las
caracteristicas de la esclera.

— Aplicacién de antifibroticos (opcional): los farmacos
antimitéticos se aplican con objeto de reducir la cicatri-

Figura 2. Colgajo escleral superficial rectangular.

Figura 3. Colgajo escleral super-
ficial triangular.
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zacién subconjuntival, que puede llevar al fracaso de la
técnica. Elmas empleado es la mitomicina C. La concen-
tracién y el tiempo de exposicion son muy variables y
estan poco estandarizados: se aplica a concentraciones
desde 0,1 hasta 0,4 mg/mly desde 1 hasta 4 minutos.
En cualquier caso, se aconseja un lavado profuso una
vez aplicada. También se utiliza el 5-fluorouracilo, que
aunque es mas seguro, su efectividad es menor®. En
el momento actual, hay varios estudios que avalan el
uso de farmacos anti-VEGF (factor de crecimiento del
endotelio vascular) para modular la cicatrizacién en
la cirugia filtrante, pero tampoco estan claras la via de
administracion ni la dosis a emplear'?,

Paracentesis-descompresion

Inmediatamente antes de la trabeculectomia es muy aconseja-
ble realizar una paracentesis cuidadosa en la cAmara anterior.
La paracentesis permite una lenta descompresién del globo, lo
que reduce el riesgo de herniacion del iris. Asimismo, facilita
una via de acceso para la reposicion de la cAmara anterior al
finalde laintervencion o, si fuera preciso, en el postoperatorio.
Para una mayor comodidad en este (ltimo caso, la realizamos
preferentemente de localizacién temporal.

Una vez realizada la paracentesis, se puede inyectar acetilco-
lina intracameral, que permite un cierre pupilar transitorio y
que puede ser especialmente Gtil en casos de midriasis relativa
inducida por la anestesia retrobulbar.

Reseccion de un bloque corneo-escleral

Se realiza la extraccién de un fragmento de espesor total que,
partiendo de la cérnea, se extienda hasta la esclera, inclu-
yendo por tanto el trabeculum y otras estructuras angulares.
Su tamaio debe estar relacionado con el del colgajo escleral
superficial, intentando que este Gltimo lo sobrepase en al
menos 1 mm a cada lado para que pueda ejercer un efecto de
valvula que limite la filtracion, evitando asi un flujo excesivo
de humor acuoso® (Figura 4, Figura 5 y Figura 6).

Iridectomia

Se realiza una reseccién iridiana de espesor total, en su parte
mas periférica, a ser posible basal, que comunique las cdmaras



Figuras 4, 5y 6. Diseccion-reseccion del bloque cérneo-escleral profundo.

posterior y anterior con el espacio subconjuntival a través de
la trabeculectomia realizada.

Sutura del tapete escleral

La sutura del colgajo escleral superficial va a permitir la apo-
sicion del tapete sobre el lecho profundo. En general, no se
pretende un cierre hermético sino mas bien una reposicién que
module la salida de humor acuoso a su través. El nimero de
puntos dependera del tamafio y de la forma del tapete (entre
uno y tres en el caso de tapetes triangulares y entre dos y
siete en los rectangulares). Se utiliza material no reabsorbi-
ble, preferentemente nailon 10/0, y posterior enterramiento
de los puntos.

Cierre de la conjuntiva

La sutura conjuntival, y en general el manejo cuidadoso de
la conjuntiva y de la capsula de Tenon, son una parte impor-
tante de la trabeculectomia que puede determinar el éxito o
el fracaso de la cirugfa. Es imprescindible un cierre hermético
de la conjuntiva que evite filtraciones anémalas del humor
acuoso en el postoperatorio, en especial importante en caso
de diseccién con base en el férnix.

La sutura puede realizarse con material reabsorbible o no reab-
sorbible. En este dltimo caso, la sutura debera ser extraida mas
adelante. Si el colgajo se realiz6 con base en el limbo, puede
suturarse en un plano o en dos (capsula de Tenony conjuntiva)
y con puntos sueltos o mediante una sutura continua. Si se
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realizd una diseccidn con base en el fornix, deberé anclarse
la conjuntiva al limbo con puntos sueltos de manera que pre-
sione sobre este para evitar filtraciones, para lo que existen
numerosas técnicas. Aunque con resultados contradictorios,
empieza a contemplarse el uso de pegamentos bioldgicos.

Reposicion de la camara anterior

Unavez suturada la conjuntiva, algunos cirujanos efectan un
lavado de la cdmara anterior con solucidn salina que permiti-
ra eliminar restos tisulares o hematicos, y simultdneamente
comprobar el funcionamiento del procedimiento filtrante y
visualizar la formacién de una correcta ampolla de filtracién
subconjuntival.

Tratamiento farmacolégico postoperatorio

Al final de la intervencién pueden inyectarse un antibiético
y un corticoide por via subconjuntival. Se instilan colirios o
pomadas oftalmicas que incluyan antibiético, corticoide y un
midriatico-ciclopléjico. Habitualmente se mantiene un vendaje
oclusivo durante las primeras 24 horas, excepto en aquellos
casos con amaurosis del ojo contralateral.

Manejo y control postoperatorio

El primer control postoperatorio debe realizarse en las pri-
meras 24 horas (12-36). Posteriormente se haran controles
periddicos frecuentes al menos hasta la sexta semana.
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Se administran antibidticos y corticoides (acetato de predni-
solona o dexametasona) tdpicos. Los corticoides se pautan
inicialmente con una frecuencia de 5-6 instilaciones al dia y
un descenso paulatino segtn la evolucién. Se aconseja man-
tener el tratamiento esteroideo al menos durante 6 semanas.
También se utilizan colirios midriatico-ciclopléjicos durante las
primeras semanas. Su uso relaja el mdsculo ciliar, desplaza
el diafragma iridocristaliniano hacia atras y reduce el riesgo
de hipotalamia.

La eficacia de la trabeculectomia esta muy ligada a su segui-
miento y control postoperatorio. Este debe incluir: aspecto
de la ampolla (Figura 7), profundidad de la camara anterior,
presiénintraocular, oftalmoscopiay visualizacién por gonios-
copia de la esclerotomia interna (Figura 8). Junto a ello, debe
vigilarse la aparicion de posibles complicaciones.

Complicaciones de la trabeculectomia

Indicamos a continuacién las complicaciones mas frecuentes
en el periodo postoperatorio inmediato y la actitud recomen-
dada ante ellas.

Complicaciones en el postoperatorio precoz (Tabla 2)

— Inflamacién: la inflamacién posquirdrgica se controla
habitualmente con el tratamiento antes mencionado. Es
habitual encontrar una moderada reaccion inflamatoria

Figura 7. Ampolla de filtracion subconjuntival (24 h postrabeculectomia).
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Figura 8. Gonioscopia. Imagen postrabeculectomia.

Inflamacion

Hifema

Hipertonia por filtracion ins

- Cierre hermético

- Encapsulacion de la ampolla de filtracion/fibrosis
subconjuntival

- Bloqueo interno de la esclerostomia

Pérdida de camara anterior

Atalamia con hipotonia:

- Filtracién excesiva
- Fuga debida a cierre conjuntival insuficiente
- Desprendimiento coroideo (y/o del cuerpo ciliar)

Atalamia con hipertension ocular:

- Bloqueo pupilar
- Desprendimiento coroideo hemorragico
- Glaucoma maligno

Tabla 2. Complicaciones en el periodo postoperatorio precoz.

postoperatoria. En ocasiones puede observarse una
uveitis intensa con formacién de fibrina, que debe ser
tratada intensificando la pauta de corticoides (incluso
por via sistémica) y midriatico-ciclopléjicos.

— Hifema: ante la presencia de un hifema, complicacién
mas frecuente en el postoperatorio inmediato, conviene



descartar la hipotonia por una filtracién excesiva, asi
como comprobar el estado de la sutura conjuntival.
Generalmente se resuelve con tratamiento médico. S6lo
en caso de hifema masivo, hipertensién secundaria no
controlable o riesgo de impregnacién hemética corneal
se requiere lavado quirdrgico.

— Hipertonia por filtracién insuficiente, provocada por:

— Cierre demasiado hermético: puede ser mejorado u
obviado mediante masaje en laampolla o suturéli-
sis (lisis con laser de argdn de los puntos de sutura
del tapete escleral).

— Encapsulacién de la ampolla de filtracion (quiste
de la capsula de Tenon) o fibrosis subconjuntival:
aparece entre 2 y 8 semanas tras la realizacién de
una trabeculectomia. El tratamiento de eleccién
es médico (inhibidores de la secrecién de humor
acuoso, corticoides y masaje), y sélo si este fracasa
se recurre al tratamiento quirdrgico, consistente
en desbridamiento subconjuntival de la fibrosis
con aguja (needling)*. Esta maniobra puede su-
plementarse con la aplicacién de 5-fluorouracilo
en inyecciones repetidas.

— Bloqueo interno de la esclerostomia: la gonioscopia
permite la identificacion de cualquier tejido que
obstruya la esclerostomia interna (sangre, fibrina,
iris incarcerado, procesos ciliares, bridas vitreas).
En caso de persistencia, podra ser tratado con laser
Nd-YAG o quirdrgicamente.

— Hipotalamia o atalamia®: en este caso es imprescindible

distinguir si esta situacién cursa con hipotensién o con
hipertensién ocular.

— Atalamia con hipotonia: en caso de compromiso endote-

lial o cristaliniano, o de riesgo de formacién de sinequias
por atalamia intensa y mantenida, debe reponerse la
camara anterior mediante la inyeccion de aire, material
viscoelastico o gas (SF6). Ademas del tratamiento antin-
flamatorio y midriatico, es fundamental el tratamiento
etioldgico, para lo que tendremos que estudiar la posible
existencia de:

— Filtracién excesiva al espacio subconjuntival: debi-
da a un excesivo flujo de humor acuoso a través de
la apertura escleral. El signo de Seidel es negativo.

2. Trabeculectomia

El tratamiento sera la oclusién compresiva, y en
caso de no resolucién, suturar de forma mas her-
mética la incisién escleral.

— Fuga debida a cierre conjuntival deficiente o insufi-
ciente: en este caso, aunque la cantidad de humor
acuoso que alcanza el espacio subconjuntival sea
la adecuada, se produce su salida por una dehis-
cencia conjuntival debido a una deficiente sutura
de la conjuntiva. El signo de Seidel es positivo. El
tratamiento consistird en un vendaje compresivo
0 bien en la colocacién de una lente de contacto
terapéutica de gran diametro (16 mm). Si fracasan
las medidas anteriores, se procedera a reforzar la
sutura.

— Desprendimiento coroideo y/o del cuerpo ciliar:
el desprendimiento coroideo y/o del cuerpo ciliar
puede ser causa o consecuencia de la hipotonia.
El tratamiento consistira en midriaticos y corticoi-
des (topicos, subtenonianos, orales). En caso de
desprendimiento de gran tamafo, persistencia o
kissing, se realizara drenaje quirdrgico del des-
prendimiento, reposicion de la cdmara anterior y
revision del procedimiento filtrante.

— Ante una hipotensién mantenida, sea cual sea su

causa, es fundamental vigilar, prevenir, y en su caso
tratar enérgicamente, el desarrollo de una maculopatia
hipoténica, posiblemente la consecuencia mas grave de
esta complicacion.

— Atalamia con hipertension ocular: el tratamiento sera

etiolégico. Las causas principales son:

— Bloqueo pupilar: debido a la ausencia de una iri-
dectomia permeable. Se presenta con imagen de
iris bombé y con aplanamiento de la ampolla de
filtracion. Debera realizarse unairidotomia efectiva
con laser Nd-YAG.

— Desprendimiento coroideo hemorrdgico: el trata-
miento serd el mismo, ya referido previamente, para
el desprendimiento coroideo. Deben descartarse
alteraciones de la coagulacion.

— Glaucoma maligno (blogueo cilio-coroideo): en el
glaucoma maligno es fundamental un diagnéstico
precozy el tratamiento con midriaticos mantenidos
en el tiempo.
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En pacientes afdquicos o pseudofaquicos pueden realizarse
una capsulotomia posterior y una hialoidectomia con laser
Nd-YAG. También puede utilizarse laser argdn a través de
unairidectomia periférica con el fin de contraer los procesos
ciliares y liberar el bloqueo®. Si no se resuelve con estas
medidas, la vitrectomia via pars plana sera el tratamiento
de eleccion®.

Complicaciones en el postoperatorio tardio (Tabla 3)

— Fracaso tardio de la filtracion: el fracaso tardio de la
filtracién puede requerir una maniobra de repermeabi-
lizacion con aguja (needling), con o sin antimit6ticos,
0 bien revision quirdrgica de la ampolla. Si el primer
intento de rescate de laampolla fracasa, se aconseja una
nueva trabeculectomia en otra localizacién o plantear
otra técnica quirdrgica.

— Blebitis: es una de las complicaciones mas graves
tras una trabeculectomia. La aparicién de signos
de infeccién en la ampolla exige un diagnéstico
rapido y un tratamiento antibiético urgente por su
gran riesgo de endoftalmitis. Se trata con colirios
antibiéticos reforzados de amplio espectro por via
topica asociados a midriaticos y antiinflamatorios.
Si estas medidas no producen una mejoria rapida,
el tratamiento sera la aplicacién del protocolo de
inyecciones intravitreas de antibiéticos adecuados
a un proceso de endoftalmitis.

— Ampollas sintomdticas o disestésicas: las ampollas
sintomaticas o disestésicas suelen presentarse en casos
de ampollas hiperfuncionantes o cuando la ampolla se
extiende hacia la cérnea. El tratamiento es quirdrgico.
Se han descrito numerosas técnicas para su correc-
cién?°, como la inyeccién de suero autélogo, las suturas
compresivas para modificar la forma de la ampolla?,

- Fracaso tardio de la filtracién

- Blebitis

- Ampollas disestésicas o sintomaticos
- Fugas tardias

Tabla 3. Complicaciones en el postoperatorio tardio.
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Paciente con glaucoma quirirgico y:

- Presencia de catarata significativa o con riesgo de
evolucién

Paciente con catarata quirdrgicay:

- Mal control farmacoldgico

- Control farmacolégico con necesidad de dos o mas farmacos

- Control farmacolégico, pero con alguna caracteristica especial:
- Dafo glaucomatoso avanzado
- Mala tolerancia al tratamiento o incumplimiento
- Dificultad de seguimiento del paciente

- Necesidad de cifras tensionales bajas

Tabla 4. Indicaciones de cirugia combinada de glaucoma-catarata.

los injertos conjuntivales libres o el injerto de membra-
na amni6tica. En caso de que estas medidas no sean
efectivas, debera procederse a la reseccién quirdrgica
de la ampolla.

— Fugas tardias: las fugas tardias de humor acuoso son
mas frecuentes en ampollas de paredes muy finas y
avasculares secundarias a la aplicacién de antimetabo-
litos. El tratamiento inicial es la adopcién de medidas
para la prevencién de endoftalmitis y, posteriormente,
medidas quirdrgicas similares a las ya mencionadas para
las ampollas disestésicas.

Cirugia combinada trabeculectomia-catarata

La coexistencia de glaucoma con indicacién quirdrgica y
catarata puede ser indicacién de un doble procedimiento
(trabeculectomia + facoemulsificacién). Las indicaciones para
la cirugia combinada de glaucoma y catarata se muestran
en la Tabla 4.

La técnica quirdrgica no difiere de la empleada en los casos
de cirugias simples. Una vez tallado el colgajo superficial
de la trabeculectomia, se interrumpe esta y se realiza una
facoemulsificacion seguida de implante de lente intraocular
segln la técnica habitual. Lo mas frecuente es llevarla a cabo
a través de una incisién independiente corneal, aunque tam-



bién puede hacerse bajo el tapete escleral tallado. Una vez
completada la cirugia de cristalino, se reanuda y completa la
trabeculectomia (Tabla 5).

Con este doble procedimiento se obtienen resultados tensiona-
les comparables a los de la trabeculectomia, no se incrementan
las complicaciones de manera significativa y se consigue una
reduccion de procedimientos y una mas rapida rehabilitacion?2.

Punto de traccion corneal

Apertura conjuntival

Tallado del tapete escleral superficial
Aplicacion de mitomicina C (optativo)

Facoemulsificacion + implante de lente intraocular

- Incision independiente en cérnea clara
- Incision bajo el tapete escleral superficial tallado

Se retoma y completa la trabeculectomia segiin la técnica

Acetilcolina intracameral

habitual

Tabla 5. Secuencia de pasos quirirgicos de la trabeculectomia.

Tips
v Latrabeculectomia sigue siendo considerada el gold

standard de las técnicas quirdrgicas para disminuir la
presién intraocular en los pacientes con glaucoma.

v Latrabeculectomia esta indicada en cualquier tipo de
glaucoma y puede repetirse hasta dos o tres veces
en el mismo paciente.

v La eficacia de la trabeculectomia esta muy ligada a
su seguimiento y control postoperatorio.

v La European Glaucoma Society indica que el por-
centaje de éxito de la trabeculectomia (sola o con
terapia médica coadyuvante), en un ojo no operado
previamente, llega hasta el 90% a los 2 afios de se-
guimiento.

2. Trabeculectomia

v Lasnuevas técnicas quirirgicas, como la esclerectomia
profunda no perforante o los dispositivos de drenaje,
estan siendo cada vez mas utilizados, pero de momen-
to no han conseguido desbancar a la trabeculectomia
como la cirugia mas realizada para el tratamiento del
glaucoma.

v Seran la experiencia del cirujano y el tipo de paciente lo
que condicionara elegir una u otra técnica quirdrgica.
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