Traheculectomia (*)

Modificacao Técnica e Resultados

Segundo Daniel

INTRODUGCAO

O tratamento do Glaucoma evoluiu nos
ultimos anos com o surgimento da micro-ci-
rurgia, que possibilitou o aparecimento de
novas técnicas, instrumental e ampliacao
do campo operatdério, aproximando cada vez
mais a cirurgia a etiologia do Glaucoma,
orientando-se todas elas para area do trabe-
culado e canal de Schlemm.

Em 1960 Smith propoe a Trabeculoto-
mia, através da passagem de um fio de Ny-
lon pelo canal de Schlemm que uma vez es-
tendido penetrava em camara anterior rom-
pendo as trabeculas. Em 1962 Allen e Bu-
rian idealizam o primeiro Trabeculétomo
com o qual sondam o canal de Schlemm e
rompem 0 mesmo colocando a sua luz em
contato direto com o aquoso. Posteriormente
em 1966 Harms apresenta outro Trabeculo-
tomo que permite controlar externamente a
por¢ao que foi introduzida no canal. Visan-
do combater a impermeabilidade ao nivel
dos coletores intra escleral, Krasnov em
1969 propoe a Sinusotomia ou seja a abertu-
ra da parede externa do canal de Schlemm.
Ambas as técnicas se mostraram excelentes,
a Trabeculotomia resolvendo o problema dos
Glaucomas congénitos e a Sinusotomia a im-
permeabilidade dos coletores intra esclerais.
A associacdo destas duas técnicas constitui-
ria o ideal para o tratamento cirurgico do
Glaucoma crdnico simples onde o numero de
casos motivados por dificuldade de permea-
bilidade pelo trabeculado parece ser igual
que ao nivel dos coletores intra esclerais,
mas restava diversos problemas entre eles
as camaras rasas e as ampolas filtrantes.
Cairns em 1968 e Watson em 1970 desen-
volvem uma nova técnica a Trabeculecto-
mia.

A cirurgia proposta por Cairns e Wat-
son, procura controlar a hipertensao intra
ocular lan¢ando o aquoso diretamente den-
tro do canal de Schlemm e pela formacgao
de novas veias aquosas evitando na maioria
dos casos o0 espac¢o subconjuntival formado
pelas demais filtrantes.

TECNICA CIRURGICA

Submetemos nossos pacientes de roti-
na a avaliacao clinica criteriosa e quando li-
berados preferimos sempre anestesia-los
usando uma combinacao de Neuroleptoanal-
gesia mais a infiltracao de uma mistura de
Xilocaina a 2% com 200 U.T.R. de Hialuro-
nidase, para a retrobulbar e musculo Orbi-
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cular (Acinesia O’Brien). Procuramos ter a
pupila do paciente contraida para a cirur-
gia, fixamos o musculo Reto Superior com
um fio de Mononylon 4-0, fazemos uma pa-
racentese de camara anterior proxima ao
meridiano das seis horas, para reforma-la
ao final da cirurgia quando necessario. A
seguir fazemos um retalho conjuntival de
base limbo as doze horas semelhante ou me-
nor que o usado para as filtrantes, em se-
guida fazemos um retalho escleral de 4x4x4
mm ou de 3x4x3 mm também de base limbo,
por meio de uma incisao no sentido do lim-
bo em frente a linha de Schwalbe abrimos
a camara anterior e fazemos uma iridecto-
mia periférica, continuando ressecamos com
a tesoura de Vannas, dando dois cortes ra-
diais e um paralelo ao limbo ao nivel do es-
porao escleral, um bloco contendo por¢ao de
cornea — canal de Schlemm — trabeculado
e esclera. O fechamento do retalho escleral
é feito com cinco pontos separados de Seda
8-0 ou material reabsorvivel (acido poligli-
colico 7-0) e finalmente suturamos a con-
juntiva com cinco ou mais pontos separados
de Cat-Gut simples 6-0.

MODIFICAGCAO DA TECNICA CIRURGICA

O retalho escleral de formato quadrado
ou ligeiramente retangular, parecia para nos
pouco anatomico e de fechamento imperfei-
to, o que motivou a idealizacao de um reta-
lho semicircular que passamos a obter atra-
vés de um trepano construido com 4 mm de
diametro, que apresenta uma chanfradura
em sua extremidade cortante de maneira a
permitir um corte semicircular, que é pro-
longado em suas extremidades e em algu-

Fig. 1 — Trepano de 4 mm de diimetro,
chanfradura em sua extremidade cortante.
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mas ocasioes aprofundado com o auxilio de
um bisturi gilete.

Esta modificacao do tipo de incisao pa-
ra o retalho escleral permite o desenvolvi-
mento de uma menor extensao de corte pa-
ra conseguir uma mesma area ideal de tra-
balho, reduzindo tempo de cirurgia pois o
deslocamento do retalho escleral se da em
um s6 sentido, possibilitando um fechamen-
to seguro do mesmo com apenas trés pontos
separados com uma distribuicdo eqiiitativa
e quantitativa para espaco e for¢a respecti-
vamente na superficie do retalho escleral.
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Fig. 2 — Esquema para demonstrar o comprimento
de corte nos dois tipos de retalho escleral; Cc —
extensdo do corte semicircular, Cr — extensdo do
corte retangular. Cc = 83 mm, Cr = 10,0 mm,
Cc é portanto 17,2% menor que Cr.

Modificamos também, com o fim de ob-
ter uma por¢ao mais regular, a maneira de
ressec¢cao do bloco contendo cérnea — ca-
nal de Schlemm — trabeculado e esclera.
Com o bisturi gilete fazemos inicialmente
duas incisOes radiais até a camara anterior
e a mesma se esvazia lentamente, a seguir
ainda com o bisturi gilete fazemos uma in-
cisao em tecido cormeano ligando as duas
radiais anteriores obtendo assim uma lingua
corneoescleral a qual ressecamos com a te-
soura de Vannas, ficando uma janela ligei-
ramente retangular ao nivel do trabecula-
do, apos ter sido feita uma iridectomia pe-
riférica. O fechamento do retalho escleral
e conjuntival é feito como haviamos des-
crito anteriormente.

Em nossa opinido as modifica¢goes im-
postas simplificam e facilitam o trabalho
cirurgico.

Baseamos nossa experiéncia em trabe-
culectomia, com a observacao dos resultados
conseguidos com esta cirurgia em 49 olhos
portadores de Glaucoma distribuidos em:

I — GLAUCOMA CRONICO SIMPLES

38 olhos operados com um periodo de
observacao minimo de seis meses a dois
anos, em pacientes com idade entre 20 e 75
anos, com perdas acentuadas de Campo Vi-
sual e cifra de Po (pressao intra ocular)
antes da cirurgia entre 20 mm Hg e 50 mm
Hg (aplanac¢ao) que nao tinham melhora
com o tratamento clinico, obtendo o seguin-
te resultado:

32 olhos controlados (84,21%)

6 olhos controlados com medicacao
(15,79%) (medicados com Pilocarpina a 2%
4 x ao dia)
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15 olhos apresentaram ampola filtrante
(39,47%) .

23 olhos sem ampola filtrante (60,53%)

Consideramos controlados aqueles olhos
que passaram a apresentar sem a medica-
¢ao complementar ou com o uso da mesma,
a Po em todas as medidas apos a cirurgia
inferior ou igual a 20 mm Hg.

II — GLAUCOMA SECUNDARIO

Com o mesmo propodsito submetemos a
Trabeculectomia 9 olhos portadores de Glau-
coma secundario com o seguinte resultado:

1 — D.M. 60 anos, branco, OE — por-
tador de sequela de processo inflamatoério
de polo anterior que se manifestou junta-
mente com um quadro de ceratite parenqui-
matosa de longa durag¢ao, com presenca de
sinéquias posterior em area pupilar o que
determinou o fechamento do angulo par-
cialmente em toda sua extensao, sendo a
gonioscopia dificultada pelas opacidades
corneanas. A Po se mantinha com o uso de
Pilocarpina a 2% 4 x ao dia e um compri-
mido de acetazolamida de 250 mh ao dia
em torno de 30 mm Hg e Av = 0,3. Apos a
cirurgia sem o uso de medicacdo comple-
mentar em todas as medi¢gées a Po se man-
teve inferior ou igual a 18 mm Hg sem a
presenca de ampola filtrante com melhora
de Av para 0,5.

2 — L.C. 26 anos, branco, OD — porta-
dor de processo distrofico de cérnea (cera-
tocone fase final) com pupila escluida e
conseqiientemente com bloqueio do angulo
sem possibilidade de boa gonioscopia, e a
Po inicial de 50 mm Hg ao tondémetro de
Schibtz, sem melhora com o uso de medica-
cao e Av visao de vultos a 2 metros. A Po
apos a cirurgia em diversas medidas se man-
teve inferior a 20 mm Hg sem a formacao
de ampola filtrante, nao apresentou modifi-
ca¢ao na acuidade visual.

3 — AR. 20 anos, branco, OD — nos pro-
curou apos ter sido submetido a cirurgia de
Catarata congénita e apresentava ao nivel
da cicatriz cirurgica encravamento de iris e
de algumas fibras de vitreo. A Po encontra-
va-se em 50 mm Hg apesar da medicag¢ao e
0 exame era prejudicado pelo sofrimento do
paciente. No pos-operatorio a Po baixou pa-
ra 22 mm Hg e manteve-se assim nos ulti-
mos meses, nao formou ampola filtrante.

4 — M.C. 18 anos, branca, OD — a pa-
ciente havia sofrido acidente com arma de
fogo e apresentava impregnacao de palpe-
bras, conjuntiva e cérnea de restos de pol-
vora, com seclusao pupilar por formagao de
membrana ciclitica pos-cirurgia de catarata
hZ. 6 meses com Po de 38 mm Hg embora
medicada. A Po apos a trabeculectomia, du-
rante a qual procuramos liberar a pupila é
de 19 mm Hg sem formacao de Ampola fil-
trante.



III — TRABECULECTOMIA COMO SE-
GUNDA CIRURGIA

Submetemos a Trabeculectomia olhos
portadoers de Glaucoma ja operados por ou-
tras técnicas sem resultado satisfatorio e
obtivemos o seginte:

1 — M.O. 16 anos — portadora de Glau-
coma congénito OD, ja submetida a Trabe-
culotomia, com olho ligeiramente buftalmi-
co com cornea opacificada e a Po incontro-
lada. Apés a Trabeculectomia a transparén-
cia corneana encontra-se melhor e a Po
em torno de 18 mm Hg.

2 — D.V. 9 anos — portadora de Glau-
coma congénito OE, tendo feito duas trabe-
culotomias, sendo a ultima ha um ano e
meio com Po de 28 mm Hg e cérnea pouco
transparente, olho discretamente buftalmi-
co. A Po depois da Trabeculectomia caiu pa-
ra 17 mm Hg e houve formacao de ampola
filtrante, aplanada e posterior.

3 — AJ. 66 anos OE — submetemos a
Trabeculectomia em, 1977 seis meses apos
ter sido este olho operado de Glaucoma croé-
nico simples, pela técnica de Iridencleisis
que manteve a Po em 29 mm Hg mesmo
com medicacao complementar. Depois da se-
gunda cirurgia a Po baixou para 19 mm Hg
mantendo-se assim nos ultimos sete meses.

4 — V.N. 67 anos OD — operada de
Glaucoma cronico simples ha aproximada-
mentz um ano pela técnica de Schie usava
miotico a 2% e a Po se mantinha em 27
mm Hg, reoperamos e obtemos com a Tra-
beculectomia a Po controlada em 16 mm Hg,
sem uso de miéticos, porém com a presenga
de ampola filtrante.

5 — D.S. OD — operada em 1976 pela
técnica da Trabeculotomia de Glaucoma croé-
nico simples, nao obteve controle e nao to-
lerava miéticos, motivo pelo qual fizemos a
Trabeculectomia em 16.09.76 e a Po se
mantém em 18 mm Hg. Verificamos neste
caso o aparecimento de ampola filtrante
também aplanada e mais posterior.

IV — GLAUCOMA ABSOLUTO

Usamos a Trabeculectomia em dois pa-
cientes portadores de Glaucoma absoluto,
sendo um deles com sequela de Diabetes e o
outro por Trombose de veia central da Re-
tina, com Po apds a cirurgia inferior a 29
mm Hg em ambos os casos, com melhora
clinica acentuada.

CONCLUSAO

A Trabeculectomia sobre diversos aspec-
tos supera as Fistulizantes convencionais
por diminuir consideravelmente o numero
de complica¢oes durante e apos o ato cirur-
gico. A presenc¢a de cimara rasa no pos-ope-
ratério ocorreu em apenas 3 casos com du-
racao maxima de 6 a 7 dias sem descola-
mento coroideo nao exigindo portanto esva-
ziamento do derrame ou reconstituicao de

camara anterior com ar. O aparecimento de
Hifema durante a cirurgia e no pos-opera-
torio foi observado em uma minoria de ca-
sos, mesmo nos dois olhos portadores de
Glaucoma absoluto, apesar de ocorrer foi
bem controlado. Nao ocorreu em nenhum
dos casos operados Panoftalmia bem como
Oftalmia Simpatica. Nos casos em que ob-
servamos formacao de ampola filtrante apds
a Trabeculectomia, elas nao sao cisticas,
sao sempre aplanadas e posteriores com me-
nor possibilidade de contaminacao.

O mecanismo de a¢ao Trabeculectomia
apesar de nao estar suficientemente escla-
recido se mostra eficaz, desempenhando o
papel de uma Filtrante funcionante com
menor possibilidade de complicacoes.

Esta técnica constitui um refinamento
cirurgico gracas ao emprego do microscopio,
podendo ser recomendada guardando exce-
¢ao aos Glaucomas congénitos onde a Tra-
beculotomia se impode eletivamente pela etio-
logia dos mesmos e aos de angulo estreito
por bloqueio pupilar onde a Iridectomia pe-
riférica é soberana, a todas as outras for-
mas de Glaucoma, mesmo os absolutos com
margem de éxitos.

RESUMO

Foi demonstrado no trabalho um novo tipo de
retalho escleral de formato semicircular para as
Trabeculectomias, obtidos por meio de um trepa-
no de 4 mm de difmetro chanfrado em sua extre-
midade cortante, mais os resultados alcancados com
a Trabeculectomia em Glaucoma crénico simples e
em outras formas de Glaucoma.

SUMMARY

We have shown in our work a new type of
scleral flap, semicircular in shape for trabeculec-
tomies, obtained by means of a trephyne 4 mm. in
size bevelled in his cutting extremity and the re-
sults with trabeculectomy in chronic simples glau-
coma and in others types of glaucoma,
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