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Resumen

El Trabectome® es una técnica quirdrgica minimamente invasiva (MIGS, minimally invasive glaucoma surgery) utilizada para tratar el
glaucoma, basada en la ablacién de la malla trabecular para mejorar el drenaje del humor acuoso. Fue aprobada por la Food and
Drug Administration (FDA) en 2004 y esta disponible en Europa desde 2009. La evolucién de esta técnica ha llevado al desarrollo de
dispositivos como el TrabEx™ Plus/Pro, que incorporan sistemas de irrigacion y aspiracion para mejorar la estabilidad y la visibilidad
durante la cirugia. Los estudios muestran que el Trabectome® reduce significativamente la presion intraoculary el uso de medicamentos
antiglaucomatosos, con un perfil de seguridad favorable y minimas complicaciones.

Palabras clave: Trabectome®. Glaucoma. Microcirugia. Ablacién trabecular. Presién intraocular.

Resum

El Trabectome® és una técnica quirirgica minimament invasiva (MIGS) utilitzada per tractar el glaucoma, basada en I'ablacié de la
malla trabecular per millorar el drenatge de I'humor aqués. Va ser aprovada per la Food and Drug Administration (FDA) el 2004 i
disponible a Europa des del 2009. L'evolucié d'aquesta técnica ha portat al desenvolupament de dispositius com el TrabEx™ Plus/
Pro, que incorporen sistemes d‘irrigacié i aspiracié per millorar l'estabilitat i la visibilitat durant la cirurgia. Els estudis mostren que el
Trabectome® redueix significativament la pressid intraocular i I's de medicaments antiglaucomatosos, amb un perfil de seguretat
favorable i minimes complicacions.

Paraules clau: Trabectome®. Glaucoma. Microcirurgia. Ablacié trabecular. Pressié intraocular.

Abstract

The Trabectome® is a minimally invasive surgical (MIGS) technique used to treat glaucoma by ablating the trabecular meshwork to
enhance aqueous humor drainage. It was Food and Drug Administration (FDA)-approved in 2004 and available in Europe since 2009.
The evolution of this technique has led to the development of devices like the TrabEx™ Plus/Pro, which incorporate irrigation and
aspiration systems to improve stability and visibility during surgery. Studies show that Trabectome® significantly reduces intraocular
pressure and the use of antiglaucoma medications, with a favorable safety profile and minimal complications.

Key words: Trabectome®. Glaucoma. Microsurgery. Trabecular ablation. Intraocular pressure.
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Fundamentos de la técnica

El Trabectome® es una técnica MIGS para el tratamiento del
glaucoma, clasificada dentro de las microcirugfas oculares. Fue
aprobada para uso clinico por la FDA en abril de 2004 y ha estado
disponible en Europa desde 2009, por lo tanto, es una técnica
MIGS previa a la definicién inicial por el grupo de lke Ahmed. La
técnica se encuadra dentro de las técnicas trabeculares que reali-
zan goniotomfa, en este caso, mediante una electrodiseccién con
un electrodo bipolar de 550 kHz que produce una ablacién de la
membrana trabecular y la pared interna del canal de Schlemm®

Descripcion del instrumental

Cabezal del Trabectome®

El dispositivo Trabectome® cuenta con un cabezal quirlrgico
especialmente disefiado que permite la ablacion precisa de la
malla trabecular. Este cabezal incluye una punta de ablacion de 19
G (1,7 mm de didmetro externo) con un extremo distal (extremo
de trabajo) de 0,2 mm de didmetro?.

Los extremos distales de la sonda estédn hechos de acero inoxi-
dable de la mas alta calidad y electrodos de titanio para soportar
la electrocirugia con un delgado recubrimiento exterior de aisla-
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miento, que utiliza energia de radiofrecuencia a una frecuencia
de 550 kHz para eliminar el tejido de la malla trabecular?, creando
una via directa para el drenaje del humor acuoso desde la cdmara
anterior hacia el canal de Schlemm (Figura 1).

La energfa de radiofrecuencia aplicada a través de los electrodos
bipolares de alta frecuencia (no cauterizacion) genera una nube
de plasma que se confina al espacio entre los dos electrodos,
que ioniza y desintegra la malla trabecular con una generacion
de calor muy delimitada, minimizando el trauma quirdrgico, de
manera similar a los laseres fotodisruptivos. Cuando esta energia
se aplica a la malla trabecular, se fragmenta completamente, va-
porizédndosey siendo aspirada inmediatamente. No se produce un
dafo térmico debido al ciclo de trabajo bajo (1 ms) que produce
una transferencia de calor de 1,2 °C.

Sistema de irrigacion y aspiracion

El Trabectome® esta equipado con una consola con sistema de
irrigacion y aspiracion que permite mantener una camara anterior
estable durante el procedimiento. La irrigacién continua ayuda a
evitar el colapso de la cdmara anterior, mientras que la aspiracion
elimina los restos del tejido ablacionado y pequefias hemorragias,
facilitando una vision clara del sitio quirdrgico y reduciendo el
riesgo de obstruccion.
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Figura 1. Detalle del cabezal del dispositivo Trabectome®. La punta de ablacion
es de 19 numeros Gauge (1,1 mm de didmetro externo), con un extremo distal
(extremo de trabajo) de 0,2 mm de didmetro con la parte que se introduce en el
canal de Schlemm de 800 um. El cabezal esta equipado con funciones de irrigacion
y aspiracion que mantienen la cdmara anterior estable durante el procedimiento,
eliminando restos de tejido y pequefas hemorragias. La punta triangular protec-
tora guia el dispositivo y protege las estructuras adyacentes. El electrodo activo
aplica energia de radiofrecuencia para vaporizar el tejido de la malla trabecular,
mientras que el electrodo de retorno completa el circuito, asegurando una ablacion
eficiente y controlada.

Técnica quirargica

Los pasos quirdrgicos de Trabectome® son muy similares en la
mayoria de los estudios, variando Unicamente en la extension
del arco de ablacion (Figuras 2 y 3).

Preparacion preoperatoria y anestesia

Como en todas las cirugias angulares, se debe usar la anestesia
con la cual el cirujano esté comodo. Vamos a dar unas recomen-
daciones para que la cirugia sea mas facil.

— Cirugia combinada: si se realiza cirugia combinada de
catarata y glaucoma, es recomendable comenzar con
Trabectome® primero, para beneficiarse de una buena vi-
sualizacion gonioscopica a través de la cérnea claray evitar
la inestabilidad de la cdmara anterior, debido a la incision
mas amplia utilizada en la cirugia de cataratas”.

— Incision: se realiza una paracentesis e inyeccion de lidocaina
intracameral, sequida de una incision principal de 1,7-2,2
mm en la cérnea clara temporal, paralela al iris y localizada
2 mm anterior al limbo, para minimizar el prolapso iridiano.

Elterciointerior de la incisién se ensancha para favorecer la
movilidad de la pieza de manoy mejorar la visualizacién al
eliminar las estrias corneales por torsion. La incision se abre
ligeramente para inducir una discreta hipotonfa, permitien-
do el reflujo de sangre al canal de Schlemm y facilitando la
visualizacion de la malla trabecular.

Posicionamiento y visualizacion
Se detallan las recomendaciones basicas:

— Rotacion de la cabeza y microscopio: la cabeza del paciente
se rota en sentido contrario al cirujano, y el microscopio se
inclina hacia el cirujano aproximadamente 30 grados para
maximizar la visualizacion del dngulo nasal.

— La botella de irrigacién continua debe estar lo suficiente-
mente alta como para mantener una presion adecuada en
la cdmara anterior sin causar colapso.

— lente de gonioscopia: se coloca una lente de gonioscopia
(lente tipo Swan-Jacob) en la superficie corneal, evitando
las estrias para asegurar una visualizacion clara de la malla
trabecular.

Insercion del dispositivo
Una vez tengamos una buena visualizacion se empieza por:

— Introduccion del Trabectome®: se inserta la punta del Tra-
bectome® plana a través de la incision, con el mango de
infusion contra la incision para formar y presurizar rapi-
damente la cdmara anterior, incluso si estaba colapsada.
El Trabectome® se avanza hacia la zona angular usando
movimientos de torsién con pequefas rotaciones de atras
hacia adelante, para sortear las resistencias ocasionales de
incisiones estrechas.

— Insercidn en el canal de Schlemm: La punta triangular del
Trabectome® se inserta en el canal de Schlemm, primero
apoyando (Figura 2A) con un ligero tirén hacia adentro,
para reducir cualquier trauma a la pared externa del canal
y evitar atrapar los orificios de los canales colectores (Fi-
gura 2B). La ablacion debe comenzar con una energia de
0,8 mW, aumentando seguin sea necesario. La velocidad
de aspiracion se establece en 3 o0 4. La visualizacién de
un oscurecimiento de los bordes de la ablacion indica un
poder de ablacion demasiado alto y posible dafio térmico.

Annals d’Oftalmologia 2024;32(3):165-172

167




2. CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA DE GLAUCOMA (MIGS). 2.1. Procedimientos trabeculares.

Figura 2. Secuencia del procedimiento quirdrgico utilizando el dispositivo Trabectome®. (A) Insercion del Trabectome® en el dngulo iridocorneal con la punta triangular
protectora en contacto con la malla trabecular. (B) Avance del dispositivo a lo largo del dngulo, para posicionar correctamente la punta en el canal de Schlemm, se
recomienda hacer un pequeno tirén. (C) Aplicacion de energia de radiofrecuencia, empezando con la minima energia (0,8 mW) para ablacionar el tejido de la malla
trabecular, vaporizandolo y permitiendo su aspiracién. (D) Cuando no se puede progresar mas, se cambia la direccién de progresion del Trabectome®, se intenta avanzar
lo maximo posible. (E) Visualizacién del resultado postablacién, mostrando la eliminacion de la malla trabecular y el reflujo de sangre indicativo de la apertura del canal
de Schlemm. Se intenta lograr 180 grados. (Imagen con autorizacion de la Sociedad Espariola de Oftalmologia (SEO) y los autores de Cirugia de los glaucomas, Cosme
Lavin Dapenay Jorge Vila Arteaga).

Ablacion posibilidades de acceder a estructuras de drenaje viables.

Una vez en posicion se realiza: Sin embargo, no se ha demostrado que la reduccion de la
presion intraocular (PIO) se correlacione con mas grados

— Procedimiento de ablacién: los primeros 60 grados de abla- de extraccion de malla trabecular (Figura 2E).

cion se pueden realizar de forma continua sin necesidad de

ajuste (Figura 20). Los 30 grados siguientes se completan ro- — Reflujoy presurizacion: después de terminar el procedimien-
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tando lalente de gonioscopia en la direccién de la ablacion,
supinando cada vez mas la mufeca (Figura 3). El objetivo
de ablaciéon es 90 grados en ambas direcciones (Figura
2D), haciendo un total de 180 grados para aumentar las
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to, es comun observar un hipema por reflujo. Se puede usar
viscoeldstico como tamponador para proteger el arco de
ablacion y preparar la facoemulsificacion si la cirugfa es
combinada.
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Figura 3. Imdagenes intraoperatorias del procedimiento con Trabectome®. Intentando mostrar la distinta angulacion de la goniolente. (A) Visualizacion del Trabectome®
insertado en el dngulo iridocorneal, en contacto con la malla trabecular. Se utiliza una lente de gonioscopia para mejorar la visibilidad del drea quirdrgica. (B) El dispositivo
Trabectome® avanzando a lo largo del dngulo, mostrando el proceso de ablacion del tejido de la malla trabecular. La irrigacién y aspiraciéon estan en funcionamiento,
manteniendo una cdmara anterior clara y estable para asegurar la precision del procedimiento.

Aspiracion y finalizacién del procedimiento los dispositivos de drenaje de glaucoma, que estan asociados

N . ' . . ocasionalmente a complicaciones graves y permanentes'®'2,
En cuanto a la aspiracion del reflujo, se aspira cualquier reflujo

hemorrégicoy viscoeldstico residual usando el Trabectome®, evi- Complicacién frecuente:

tando la hipotonia al final del acto quirtrgico. Estudios histologicos

muestran que no hay dafio térmico en tejidos adyacentes ni en — Hipema postoperatorio: la complicacion mas frecuente es el

la pared externa del canal de Schlemm, gracias a una plataforma hipema postoperatorio precoz, que generalmente indica

protectora que posee el terminal. Solo se observan algunos reflujo de un sistema de drenaje funcional y se resuelve

efectos de coagulacion en los margenes del drea diseccionada. por st mismo en los primeros siete dias. £l hipema posto-

peratorio tardio es raro. El hipema postoperatorio precoz
se observé hastaen el 100% de los pacientes, mientras que
Resultados solo el 4,3% de los pacientes tuvieron complicaciones de
Los resultados del Trabectome® han sido evaluados extensamen- otro tipo ademas del hipema'.
te en mas de 155 estudios y varios metaandlisis. En resumen, la

) - — Otras complicaciones no frecuentes:
literatura muestra una reduccion entre el 20-40%, con una PIO P

final inferior a 21 mmHg. La reduccién de medicacién hipoten- —  Sinequias anteriores periféricas: estas pueden ocurrir en

. i . ‘ , , _
sora fue de 1,2 medicamentos con resultados de hasta 5 afios de hasta el 24% de los pacientes. Las sinequias son adhe
seguimiento®”. rencias entre el iris y la malla trabecular que pueden

bloquear el drenaje del humor acuoso, contribuyendo
a la elevacion de la PIO.

mplicacion . . : g .

Co plicaciones — Picos transitorios de hipertension: aproximadamente el
La cirugfa de Trabectome® y Facotrabectome tiene un buen 4-10% de los pacientes pueden experimentar picos
perfil de seguridad en comparacion con la trabeculectomia y transitorios de hipertension >10 mmHg.
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— Hipotonia: la hipotonfa, definida como una PIO
<5 mmHg, se observo en el 0,09% de todos los casos
reportados cuatro semanas después de la cirugfa.

— Misdirection: se reportaron cuatro casos (0,04%).

— Ciclodidlisis: seis hendiduras de ciclodidlisis (0,06%)
fueron reportadas, de las cuales solo una requirié in-
tervencion quirdrgica posterior.

— Hemorragia coroidea: hubo un caso reportado de he-
morragia coroidea (0,01%).

—  Endoftalmitis: se reporté un solo caso de endoftalmitis,
en la que se aisld Enterococcus faecalis.

— Otras consideraciones:

— Pérdida de visidn: la mayoria de los estudios especifican
directamente que no hubo ningun paciente que per-
diera dos lineas de vision. La ab interno trabeculotomia
en ojos faquicos no parece favorecer la progresion de
la catarata en los estudios.

— Cirugias secundarias: al ser una cirugfa en la que no se
altera la conjuntiva, la mayorfa de los procedimientos de
glaucoma pueden realizarse como cirugias secundarias
sin mayor complicacion.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la cirugfa de Trabectome® son mini-
mas debido a su perfil de seguridad elevado. Sin embargo, existen
algunas consideraciones que deben tenerse en cuenta antes de
proceder con el tratamiento.

Contraindicaciones absolutas
Las contraindicaciones absolutas para dicha cirugia son:

— Glaucoma neovascular activo: la presencia de vasos
sanguineos anomalos en el dngulo iridocorneal puede
aumentar el riesgo de sangrado y complicaciones du-
rante la cirugia.

— Angulo cerrado sinequiado: los éngulos cerrados con sin-
equias periféricas anteriores pueden impedir el acceso al
canal de Schlemm.

— Opacidad corneal: 1a opacidad corneal significativa puede
dificultar la visualizacion intraoperatoria del dngulo, esencial
para realizar una trabeculotomia exitosa.
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— Aumento de la presion venosa epiescleral: condiciones que
aumentan la presion venosa epiescleral, como la enfer-
medad de la tiroides o las fistulas arteriovenosas, pueden
comprometer el drenaje del humor acuoso y el éxito del
procedimiento.

Contraindicaciones relativas
Las contraindicaciones relativas para esta cirugia son:

— Glaucoma de presion normal: en estos pacientes, la reduc-
cion de la PIO lograda con Trabectome® puede no ser
suficiente para alcanzar las presiones objetivo, que suelen
ser muy bajas (cercanas a 10 mmHq).

— Glaucomas de dngulo abierto en estadio avanzado: estos casos
requieren presiones postoperatorias muy bajas para evitar
la progresion del dano glaucomatoso. La eficacia del Tra-
bectome® en alcanzar estas presiones puede ser limitada'™.

— Glaucoma por cierre angular: existe el riesgo de cambios
morfoldgicos y funcionales relacionados con hiperten-
sién ocular sostenida durante mucho tiempo o episodios
agudos de presion muy alta que pueden haber afectado
el canal de Schlemm y sus colectores.

Manejo postoperatorio

La mayoria de los autores recomiendan suspender los me-
dicamentos hipotensores el dia de la cirugia. El tratamiento
postoperatorio incluye antibidticos y corticoides tépicos, asi
como pilocarpina al 2% cada 6-8 horas durante los primeros 2-3
meses, 0 al menos durante las primeras dos semanas si el pa-
ciente presenta efectos secundarios, como cefalea por espasmo
iridiano. El uso de pilocarpina ayuda a aplanar el iris periférico,
reduciendo la formacion de sinequias anteriores periféricas
durante el postoperatorio.

Descripcion del TrabEx™ y TrabEx™ Plus/
Pro

TrabEx™

TrabEx™ es un cuchillete quirtrgico disefiado para realizar gonio-
tomia mediante abordaje interno (ab interno) con las siguientes
caracteristicas.
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Diserio y funcionalidad
Las principales caracteristicas segun su disefo y funcionalidad son:

— Cuchillas dobles serradas: el TrabEx™ estd equipado con
cuchillas dobles serradas que permiten cortar y remover
una porcion de la malla trabecular de manera eficiente.

— Punta de diseccién roma: la punta del dispositivo es roma,
lo que minimiza el riesgo de dafo a la pared externa del
canal de Schlemm.

— Formatrapezoidal curva: esta forma permite que el disposi-
tivo se adapte mejor a la anatomia del canal de Schlemmyy
facilite su avance suave a lo largo del trabéculo.

Procedimiento quirtirgico
Las principales caracteristicas segun el procedimiento quirur-
gico son:

— isio : iza unaincisic u
Incision corneal: se realiza una incision corneal autosellante
para introducir el TrabEx™ en el ojo.

— Aperturadela malla trabecular: el dispositivo se utiliza para
cortar y remover una banda de malla trabecular, creando
una apertura directa hacia el canal de Schlemm.

— Eliminacion de tejido: 1as cuchillas serradas ayudan a asegu-
rar una eliminacion limpia y precisa del tejido trabecular,
facilitando un mejor drenaje del humor acuoso.

TrabExTM Plus/Pro

Con una idea que podria recordar el instrumental arado de Do-
minguez'¥, que tenfa irrigacion, TrabEx™ Plus/Pro es una version
mejorada del dispositivo TrabEx™, con puertos que permiten la
irrigacion y aspiracion durante el procedimiento, conectados a la
maquina de facoemulsificacion (Figura 4). Esto ayuda a mantener
la cdmara anterior estable y limpia, mejorando la visibilidad y la
seguridad del procedimiento™.

En cuanto a la estabilizacion de la cdmara anterior, lairrigacion cons-
tante estabiliza la cdmara anterior sin necesidad de viscoelasticos,
lo que es particularmente Util en casos de sangrado intraocular.

Procedimiento quirtrgico
El procedimiento quirtrgico es el siguiente:

— Anestesia y preparacion: similar al procedimiento con el
Trabectome®.

)
4

'\‘ 9

‘e

<

™

Figura 4. Dispositivo TrabEx™ Pro. Se aprecia el sistema de irrigacion y aspiracion.

— Incision y visualizacidn: se realiza una incisién corneal y se
utiliza una goniolente para visualizar el éngulo nasal.

— Usodeldispositivo: el TrabEx™ Plus/Pro se inserta en el canal
de Schlemm vy, utilizando las funciones de irrigacién y as-
piracion, se cortay remueve la malla trabecular, facilitando
un drenaje eficiente del humor acuoso.

Comparacion y ventajas
Por lo que se refiere a la comparacion de estos dispositivos y las
ventajas, hay que tener en cuenta los siguientes puntos

— Eficiencia de corte: ambos dispositivos utilizan cuchillas dise-
Aadas para un corte limpio y preciso de la malla trabecular.

— Visibilidad y estabilidad: 1a adicion de puertos de irrigacion y
aspiracion en el TrabEx™ Plus/Pro mejora significativamente
la visibilidad durante el procedimientoy ayuda a mantener
la cdmara anterior estable.

— Seguridad: el disefio de punta romay los puertos de irriga-
ciony aspiracion del TrabEx™ Plus/Pro reducen el riesgo de
complicaciones, como el dafo a la pared externa del canal
de Schlemm 'y la formacién de hipotonia postoperatoria.
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