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Resumen

La trabeculotomia transluminal asistida por gonioscopia (GATT, gonioscopy-assisted transluminal trabeculotomy) es una cirugia de
glaucoma que consiste en canalizar el Schlemm mediante abordaje interno (ab interno) con una sutura que, al traccionar, rasga los
360° del trabéculo. Desde su descripcion, hace una década, ha ganado popularidad como técnica de cirugia minimamente invasiva de
glaucoma (MIGS, minimally invasive glaucoma surgery) por su efectividad, sequridad, versatilidad y amplia disponibilidad, prescindiendo
de implantes o dispositivos sofisticados y costosos.

Palabras clave: GATT. MIGS. Trabeculotomia. Cirugia angular.

Resum

La GATT és una cirurgia de glaucoma que consisteix en canalitzar el Schlemm ab interno amb una sutura, que en traccionar-la esquinca
els 360° del trabecul. Des que es va publicar fa una década, ha guanyat popularitat com a técnica MIGS per la seva efectivitat, seguretat,
versatilitat, i amplia disponibilitat prescindint d'implants o dispositius sofisticats o costosos.

Paraules clau: GATT. MIGS. Trabeculotomia. Cirurgia angular.

Abstract

GATT is a glaucoma surgery that consists of probing the Schlemm ab interno with a suture, and then tractioning it to tear 360° of the
trabecular meshwork. Since its first use a decade ago, it has gained popularity as a MIGS technique due to its effectiveness, safety,
versatility, and wide availability, avoiding the use of sophisticated and expensive implants or devices.

Key words: GATT. MIGS. Trabeculotomy. Goniosurgery.
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Introduccion

El concepto de bypass de la malla trabecular para acceder al canal
de Schlemm es antiguo. En 1938, Barkan describié la goniotomia
con bisturf mediante gonioscopia, y junto con la trabeculotomia,
son técnicas consolidadas en el glaucoma pediatrico.

Durante la ultima década, han surgido diversas técnicas, dentro
del conjunto de las MIGS, buscando el mismo efecto en adultos
mediante un mecanismo de accién andlogo. Pero la mayoria de
estas técnicas requieren el uso de implantes o dispositivos que
las encarecen.

La GATT fue pensada para lograr una técnica independiente de
ampolla de filtracién que fuera coste-efectiva. Fellman y Grover
completaron la primera GATT con éxito en 2011, en un caso
de glaucoma primario de dngulo abierto juvenil'. La técnica ha
ganado popularidad, contando con 137 entradas en Pubmed en
mayo del 2024.

La simplicidad conceptual y la amplia disponibilidad por el bajo
coste son los principales factores fuertes a favor de la técnica.
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Como limitaciones, tenemos una efectividad limitada y una cierta
complejidad técnica. Con la GATT, eliminamos la resistencia de
la pared interna del canal de Schlemm, pero no modificamos la
disfuncion biomecanica del sistema colector, que seria la respon-
sable del fracaso de la técnica

Indicaciones

La GATT puede tener indicacion en los casos de hipertension
oculary glaucoma de dngulo abierto con mecanismo trabecular:
glaucoma congénito, glaucoma primario de dngulo abierto y
algunos glaucomas secundarios, como pigmentario, pseudoe-
xfoliativo, corticoinducido, o algunos casos de uveitico o trau-
matico. Un escenario especialmente favorable serfa en los casos
con fibrosis conjuntival, en los que una cirugia filtrante serfa mas
propensa a fracasar.

Las situaciones que contraindican la técnica se enumeran a
continuacion:

— Contraindicaciones relativas:
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— Supuesta disfuncién en los colectores: edad muy avan-
zada, glaucoma avanzado, uso prolongado de hipoten-
sores topicos, uso imprescindible de anticoagulantes.

— Casos con presion intraocular (PIO) objetivo low-teens:
glaucoma severo o de progresion con PIO bajas.

— Mala visualizacién del angulo o estructuras angulares
mal definidas.

— Riesgo de dafar estructuras en el segmento anterior:
debilidad zonular o GATT aislada en faquicos con poca
profundidad de cdmara anterior.

— Cirugfa de glaucoma previa causando discontinuidad
del Schlemm en algun punto: cirugfa filtrante o implan-
tes localizados a nivel trabecular.

— Contraindicaciones absolutas:

— Mecanismo postrabecular:aumento de presién venosa
epiescleral.

—  Angulo abierto con proliferacion tisular angular: neovas-
cular, sindrome iridocorneal endotelial, distrofia corneal
polimorfa posterior, epitelizaciéon de cdmara anterior,
uveitis con reaccion fibrinoide.

- Angulo cerrado.

Técnica quirargica
Fundamentos de la técnica

Es una técnica de cirugfa angular ab interno en la que se cate-
teriza el canal de Schlemm con una sutura o microcatéter, para
posteriormente realizar una trabeculotomia circunferencial en
los 3600, ejerciendo traccion sobre el mismo hilo. La hemi-GATT
hace referencia al mismo procedimiento, pero realizado de forma
sectorial.

Es necesario disponer de equipo quirdrgico para cirugfa angular
(microscopio quirdrgico inclinable y goniolente directa), cuchi-
llete de 20 numeros de Gauge (G), catéter (hilo de polipropileno
de 5-0 modificado con termocauterio, sutura de GATT o catéter
iluminado) y pinza intraocular.

En casos de cirugia combinada, la GATT se puede realizar antes
o después de la facoemulsificaciéon. Realizarla antes mejora la
visualizacion por la mayor transparencia corneal, y hay una mayor
estabilidad de cdmara. Realizarla después permite aumentar la am-

plitud camerular, se evita traumatizar inadvertidamente la capsula
anterior,y se evita que el reflujo de sangre ala cdmara anterior por
hipotonia dificulte la visualizacién durante la facoemulsificacion.

Los autores actualmente realizamos la GATT al finalizar la facoe-
mulsificacion, con anestesia peribulbar o retrobulbar. Inyectamos
acetilcolina intracamerular, evitamos hidratar las incisiones para
que no dificulten la visualizacion y ponemos viscoelastico en la
camara anterior.

Pasos quirurgicos
ElVideo T muestra una cirugia GATT completa sin incidencias:

1. Preparacién dela sutura de polipropileno: redondear la punta
con termocauterio (Figura 1).

2. Acceso al sector nasal del dngulo a través de dos paracentesis,
una dirigida al cuadrante nasal, para dejar ya introducido el
hilo de polipropileno, y otra temporal superior, para el ins-
trumental de manipulacion en los siguientes pasos (Figura 2,
Video 2). Inyectar viscoeldstico cohesivo en la cdmara anterior

I 1:21/1:24

Video 1. Técnica de trabeculotomia transluminal asistida por gonioscopia.

Figura 1. Preparacion de polipropileno con termocauterio.
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dirigido al angulo para ampliarlo, evitando inyectar burbujas 3. Inclinacion del microscopio y de la cabeza del paciente, y apli-
de aire (Video 3). cacién de goniolente para visualizar las estructuras angulares.
Los autores utilizamos una goniolente directa de Hill (Ocular

Instruments).

4. |dentificarla malla trabecular, justo enla parte anterior al espoldn
escleral, y hacer goniotomia con la lanceta de 20 G, aproxima-
damente un sector horario y sin profundizar excesivamente.

5. Introducir el extremo del hilo de polipropileno en el canal de
Schlemm con la pinzaintraocular. Avanzar el hilo a lo largo del
Schlemm hasta que aparezca por el lado opuesto de la incision.
Alinicio de la canalizacidn, el hilo avanza facilmente, mientras
que en el Ultimo cuadrante, ofrece resistencia al avance.

6. Recuperar el extremo del hilo de la cdmara anteriory traccio-
nar para realizar la trabeculotomia (Figura 3, Video 4).

Figura 2. Entrada a través de paracentesis temporal inferior del hilo de polipro-
pileno.
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Video 2. Entrada del hilo y pinzas para abordar el cuadrante nasal inferior. Figura 3 . Recuperacion del extremo proximal con pinzas y tracciéon de los dos
extremos para realizar la goniotomfa.

» 0:15/015 1 0:02/011

Video 3. Entrada del polipropileno en el canal e inyeccion del viscoeldstico
cohesivo para visualizar el éngulo. Video 4. Goniotomia a través de la traccion del hilo de polipropileno.
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7. Retirar todo el viscoeldstico de la cdmara anterior con el
instrumento de irrigacion/aspiracion. Es normal que, en
este momento, las turbulencias de suero en la cdmara anterior
movilicen el hipema que se haya producido previamente por
hipotonia y reflujo de las venas epiesclerales (Figura 4, Video 5).

8. Después de este paso, en algunos casos, se puede observar
la oleada de acuoso enlos vasos epiesclerales desactivando y
activando lairrigacion continua (Video 6). Este blanqueamien-
to corresponde a la dilucion de la sangre en el plexo venoso

» 001/0:20

epiescleral al circular el humor acuoso irrigado subitamente

en la cdmara anterior. La oleada de fluido y su extension se Video 6. Reflujo de humor acuoso en los vasos epiesclerales con la activacién

ha correlacionado con una menor PIO y necesidad de hipo- de la irigacion continua.

tensores mantenidas al afo de la cirugia en Trabectome®*

aunque el mecanismo de accién es analogo a la GATT, se . . L.
o , . Tips o consejos quirtrgicos

desconoce su utilidad como predictor de éxito.

Se ofrecen las siguientes recomendaciones en el proceso qui-

rdrgico:

9. Presurizarla cdmara anterior para evitar el hipema por reflujo,
e inyectar el antibidtico intracamerular.

1. Actualmente utilizamos polipropileno de 5-0. Con el de 6-0,

hemos observado menos resistencia al doblado, y es mas
facil deformarlo inadvertidamente con el instrumental si se
ejerce una presion excesiva sobre el hilo (Video 7). La sutura
de polipropileno trenzado 6/0 (Sharpoint™) (Figura 5) podria
reducir el riesgo de creacién de una falsa via por las caracte-
risticas de la punta.

2. Cortar un segmento de hilo de polipropileno sin aguja de una
longitud algo mayor al recorrido a realizar (aproximadamente
5-6 cm), ya que de esta forma se evita traccionarlo inadverti-
damente durante el procedimiento y perder la canalizacion
(Video 8). Asi también se aprecia cémo se va reduciendo la
longitud del hilo sobrante durante la canalizacion.

olerie con precaucion
./ ek

» 0:01/0:10

» 0:03/0:10

Video 5. Sangrado en la camara anterior y presurizacion. Video 7. Excesiva manipulacién y presién sobre el polipropileno.
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Redondear el extremo del prolene

» 001/0:10

Figura 5. Sutura de polipropileno trenzado 6/0 (Sharpoint™, Equipsa). Video 9. Redondeo de la punta del polipropileno con termocauterio.

'es viscoelastico -

= SN
Longitud del segmento de prolene

C
2

» 0:01/0:18

» 0:01/0:15

Video 8. Longitud correcta del segmento de polipropileno. Video 10. Identificacion de las estructuras con viscoelastico.

3. Fundir el extremo del hilo de polipropileno con el termocau-
terio para redondearlo evita una forma cuadrada o biselada
de la punta que puede entorpecer el avance o crear falsas
vias, respectivamente. Evitar fundir el polipropileno creando
semiesferas muy gruesas (Video 9).

4. Es clave la buena visualizacion del &ngulo: debe confirmarse
que el paciente esté en anti-Trendelenburg y que tanto el
cabezal del microscopio como la cabeza del paciente estan
inclinadas aproximadamente a 45°. Es Util reinyectar viscoelds-
tico cohesivo intracamerular cuantas veces sea necesario, > i

incluso en lazona adyacente al angulo sin retirar la goniolente
(Video 10).

Video 11. Pinzas end-grasping y pinzas de DSAEK de 20g.

5. Paralos autores, la pinza ideal debe tener una plataforma para
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poder sujetar y empujar el hilo durante la canalizacién, y ser
suficientemente fina para poder recuperar el hilo cuando ha
circunvalado los 360° del Schlemm y aparece por el extremo
opuesto. Las pinzas de retina serradas fungibles de 23 G son
Utiles para la canalizacion, pero la punta es gruesa y puede
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dificultar la recuperacién; las end-grasping fungibles de 23 G
tienen punta fina pero no plataforma. Las pinzas de DSAEK
reesterilizables de 20 G, cumplen las condiciones mencio-
nadas, tienen un mango ergonémico, y menor coste por ser
reutilizables (Video 11).
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6. Localizar bien el canal de Schlemm para la goniotomfa,
observar el reflujo sanguineo en hipotonia y, en dngulos sin
pigmentacion, puede ser Util la tincion previa del trabéculo
con azul tripan.

7. Alrecuperar el hilo de polipropileno cuando reaparece por el
extremo opuesto de la goniotomfa, es importante sujetarlo
por debajo del extremo segmento intracamerular del hilo de
polipropileno (el segmento entre la paracentesis y la entrada
en el Schlemm), ya que, si se recupera por encima, al traccio-
narlo para rasgar el trabéculo, se crea un bucle incomodo en
la cdmara anterior (Video 12).

8. En caso de querer respetar el &ngulo superior, si prevemos
riesgo en un futuro de necesitar esclerectomia profunda no
perforante, los autores preferimos realizar una hemi-GATT
ampliada. Para ello, es Util utilizar la pinza intraocular a modo
de poleaen la cdmara anterior, para traccionar el hilo de forma
tangencial al trayecto, evitando rasgar el Schlemm superior
(Video 13).

» 0:00/2:15

» 0:03/0:15

Video 13.Trabeculotomia transluminal asistida por gonioscopia parcial intencio-
nada, respetando el cuadrante superior.

Complicaciones

Complicaciones intraoperatorias

El GATT tiene una curva de aprendizaje, y las complicaciones
intraoperatorias pueden empezar con una mala visualizacion y
realizacion de la goniotomfa en una zona errénea, con riesgo de
ciclodidlisis si la realizacion es en laraiz iridiana, o si es demasiado
profunda, con mayor riesgo de sangrado y dafo de estructuras
profundas. El sangrado en el momento de realizar la goniotomia
es habitual, y suele ser minimo y facilmente controlado con
viscoeldstico.

La preparacion del hilo de polipropileno y la angulaciéon de la
entrada también pueden acarrear complicaciones. En caso de
fundir el hilo de polipropileno formando una punta demasiado
fina, puede aumentar el riesgo de crear una falsa via, mientras
que una punta fundida demasiado gruesa puede dificultar la
canalizacion del Schlemm, sobre todo en caso de goniotomia
pequefa. Una goniotomia demasiado corta implica que los
margenes de la incisién coaptan de nuevo y puede ser dificil
identificarlo en el momento de la canalizacion. Una goniotomia
mas larga permite que el flap (colgajo) trabecular se separe o se
enrolle posteriormente mostrando el blanco de fondo, facilitando
identificar el lugar de la incisién v, a la vez, la insercién del hilo
de polipropileno. En el Video 14, se observa una goniotomia de
poca longitud y poco profunda, una punta demasiado gruesa y
mala orientacion del hilo de polipropileno, debido tanto al agarre
como a la posiciéon de la paracentesis.

Hipema
El hipema es la complicacion intraquirdrgica mas frecuente.
Frecuentemente aparece con la realizacion de la goniotomia.

» 0:05/1:15

Video 14. Complicaciones de la entrada del Prolene® en el canal: goniotomia
pequena, "champindn" grande y mala orientacion del hilo.
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Para reducir el riesgo de hipema, debemos evitar tratamientos
anticoagulantes o antiagregantes; adoptar una posicion anti-
Trendelenburg; controlar la tensién arterial durante la cirugfa y
evitar la goniotomia en zona con procesos ciliares o vasos an-
gulares visibles. En caso de que se produzca un ligero hipema,
se puede mejorar la visualizacion con viscoeldstico en la cdmara
anterior inyectado con visualizacién de la lente de gonioscopia,
por lo que permite acercarnos al danguloy dispersar el hipema de
la zona de la goniotomfa (Video 10).

Canalizacion incompleta y direccion erronea del hilo de
polipropileno

Algunas veces no es posible canalizar de manera completa el canal
de Schlemm. Al avanzar el hilo por el Schlemm, este puede encon-
trar un stop o punto en el que se detenga, debido a septos, encla-
vamiento en el orificio de un colector o atresia del canal sectorial.
Si no se ha avanzado al menos un cuadrante, es preferible hacer
una paracentesis inferior e insertar el hilo para intentar canalizar
el Schlemm en sentido opuesto. Si hemos avanzado mas de un
cuadrante, es posible recolocar la cabeza del paciente y usar una
goniolente indirecta para localizar el hilo de polipropilenoy hacer
una GATT parcial (Video 15). Forzar el avance ejerciendo mayor
empuje podria orientar de forma errénea el hilo de polipropileno
colector, la cdmara anterior o el cuerpo ciliar. Una reduccién de
la resistencia a la canalizaciéon puede indicar la formacion de una
falsa via. En el video, se evidencia la salida del hilo de polipropi-
leno ala camara anterior, pasando a través de la malla trabecular
desde la luz del Schlemm y continuando el avance por encima
de la banda ciliar hasta la visualizacién del extremo distal, cerca
de la goniotomia (Figura 6, Video 16).

Se han publicado casos, en nifios, de paso del hilo de polipropileno
al espacio supracoroideo llegando al polo posterior, y también se

GATT parcial (intencionada)

» 0:01/0:15

Video 15.Trabeculotomia transluminal asistida por gonioscopia parcial accidental.
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Figura 6. Sutura de Prolene® que aparece en la cdmara anterior por salida acciden-
tal del trabéculo previamente al llegar a completar 360° y salir por la goniotomia.

» 001/2:10

Video 16. Salida accidental del hilo de Prolene® en la cdmara anterior en la zona
superior.

ha descrito en un adulto joven el paso del hilo de polipropileno
desde el Schlemm hasta una vena epiescleral®.

Iridodialisis y ciclodialisis

Se ha descrito la presencia de ciclodidlisis, que se han producido
durante la cirugfa o que han pasado inadvertidas y han sido
visualizadas en el postoperatorio®.

En nuestra experiencia, hubo una ciclodidlisis durante la maniobra
de manipulacién del hilo de polipropileno para entrar en el canal
de Schlemm. La pinza se desplazé inadvertidamente posterior-
mente arrastrando la raiz del iris (Figura 7, Video 17). En este caso,
se resolvio la ciclodidlisis en el mismo acto quirdrgico: con mar-
cado escleral de la zona de la ciclodidlisis, tapete escleral, aguja
de 27 G con entrada por detras del iris y salida escleral, se inserta
en la luz la aguja recta de Prolene® de 10/0, se retira la aguja de
27 Gy serealiza una nueva entrada por detrds del iris y una salida
escleral, se recuperala aguja de Prolene® de 10/0. Se corta la aguja
y se suturan los dos cabos de Prolene® (Figuras 8A, 8B, 8Cy 8D).
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Figura 7. Ciclodialisis producida por el desplazamiento accidental de la raiz del
iris hacia la parte posterior con las pinzas de DSAEK.

» 0:01/018

s D y A 28"

Figura 8. Resolucion de la ciclodidlisis. (A) Marcado, a través de gonioscopia
con luz intraocular pintada, de la zona escleral. (B) Formacion de tapete escleral,
entrada de la cdmara anterior con aguja de 27 G por detrés del iris y salida escleral
a2 mm con posterior entrada en la luz de aguja recta de Prolene® de 10/0. (C) Se
retrae la aguja de 27 G en la cdmara anterior para realizar una nueva entrada por
debajo del iris, separada de la anterior y englobando la ciclodidlisis. Salida por la
esclera y recuperacion de la aguja de Prolene®. (D) Se corta la aguja de Prolene®
y se suturan los cabos.

Complicaciones postquirurgicas

Hipema

Esla complicacion postquirdrgica mas frecuente descrita entre el
12y el 80% de los pacientes’. Causado por el reflujo de las venas
epiesclerales del canal de Schlemm, suele desaparecer en el plazo
de una semana. En caso de persistencia con asociacién con picos
hipertensivos, debe valorarse el lavado®. Si bien en nuestra serie
no ha sido necesaria la reintervencioén, se describe en aproxima-
damente el 2% de los casos’. Como prevencién, se deben evitar
los antiagregantes o anticoagulantes en el postoperatorio inicial,
si es posible, y las maniobras de Valsalva.

Pico hipertensivo

Altamente relacionado con el hipema intraquirdrgico y/o pos-
tquirdrgico, también puede estar relacionado con inflamacion
0 presencia de viscoelastico en la camara anterior. Se describe
entre en un 2% de los casos hasta un 32%’. En casos de pico hi-
pertensivo, se recomienda evitar un tratamiento hipotensor muy
agresivo por el riesgo de hipema por reflujo hemético al Schlemm
en caso de hipotonia. Se ha relacionado con el riesgo de fracaso
de la técnica quirdrgica'™.

Sinequias anteriores periféricas

Son principalmente debidas a la presencia de hipema y/o inflama-
cion en la cdmara anterior. Se observan de manera mas frecuente
en el dngulo inferiory, en nuestra experiencia, estan relacionadas
con lagoniotomiainicial (Figura 9). La prevencion se basa en el uso

Figura 9. Sinequias anteriores periféricas después de una trabeculotomia trans-
luminal asistida por gonioscopia.
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de corticoides postoperatorios; se ha descrito también el uso de
pilocarpina para aumentar la distancia de la raiz del iris a la malla
trabecular, si bien puede aumentar la inflamacién intraocular, por
lo gue no la utilizamos en la practica habitual.

Hipotonia

La hipotonia, que puede llegar a afectar al 6% de los procedi-
mientos, habitualmente se resuelve de forma esponténea. Se
han descrito efusiones coroideas detectadas por tomografia de
coherencia dptica de segmento anterior en casi el 50% de los pa-
cientes, considerandose debidas a hipotonia relativa, inflamacion
o ciclodidlisis, si bien mejoran espontdneamente y no requieren
reintervencion’.

Otras

Se han descrito sangrados intracapsulares, cambios de refraccion
midpicos no asociados a hipotonia, panescleritis asociada a des-
prendimiento de retina serosos, desprendimiento de Descemet
(0,5%) y hemovitreo (2%)""".

Tratamiento postoperatorio

No hay estudios acerca del tratamiento postoperatorio éptimo
en GATT, por lo que las recomendaciones se basan en la expe-
riencia clinica.

La pauta estandar consiste en corticoides y antibioticos tépicos 4-6
veces al dia durante la primera semana. A la semana se suspende
el antibidtico y se inicia la pauta descendente de corticoides.

Un dato curioso es que se ha descrito la respuesta a corticoides
después de GATT. Tedricamente no deberfa existir este efecto,
ya que se ha eliminado el tejido trabecular, donde actua de for-
ma detrimental el corticoide. Esto sugiere que pueda existir un
mecanismo en el sistema de drenaje distal al Schlemm, como
propone el trabajo de Overby et al, que hallaron miofibroblas-
tos en la pared externa del Schlemm'?. También se ha descrito
mayor probabilidad de pico hipertensivo postoperatorio en los
pacientes tratados con corticoides en lugar de antiinflamatorios
no esteroideos topicos'?.

Grover et al. utilizan la pilocarpina como tratamiento de primera
linea en casos de respuesta a corticoides después de GATT, con
excelentes resultados. Proponen afadirla de noche, cuando la
PIO es superior a 16 mmHg, o cada 12 horas, si es superior a 22
mmHg. En caso necesario, afladen betabloqueantes, inhibidores
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de anhidrasa carbodnica o alfa-agonistas, pero evitan los analogos
de prostaglandinas durante las primeras semanas por su potencial
inflamatorio™.

Resultados

Nuestra serie consta de 19 pacientes que se sometieron a cirugfa
combinada de facoemulsificacion de catarata y GATT. Respecto a
la indicacién, se indico en 6 pacientes con hipertension ocular, 7
pacientes con glaucoma primario de angulo abierto preperimétri-
o, 2 pacientes con glaucoma pseudoexfoliativo leve, 2 pacientes
con glaucoma primario de dngulo abierto leve, 1 paciente con
glaucoma primario de dngulo cerrado severo (cierre angular
aposicional que se abrié con la facoemulsificaciéon) y 1 paciente
con glaucoma normotensivo preperimétrico.

La PIO preoperatoria media fue de 19,36 mmHg (desviacion
estandar [DS] +/- 3,76 mmHg), con una media de 1,94 farmacos
hipotensores (DS +/- 1,12 farmacos). En 9 de los 19 pacientes, se
pudo realizar la canalizacion y trabeculotomfia de 3609, en algunos
de estos casos, evitando la seccién de un segmento equivalente
ados o tres sectores horarios del trabéculo superior para permitir
una posible cirugia filtrante no perforante en un futuro. En 10 de
los 19 pacientes, se abogd por la seccion de solo la malla trabecular
inferior (180° aproximadamente) o no fue posible canalizar 360°.
En dos casos, se observo la salida del polipropileno a la cdmara
anterior antes de llegar a completar los 360°.

EnlaTabla 1, presentamos los principales resultados. La PIO media
alas 24 horasfue de 15,16 (DS +/- 54 mmHg),y en un 73,6% de los
casos, encontramos hipema leve. A la semana, la PIO media fue de
17,31 (DS +/-7,93), con una media de 0,37 farmacos,y un 42,10%
de casos con hipema leve, todos resueltos espontaneamente al
mes de la cirugia. En un paciente, la PIO al cabo de una semana
fue de 42 mmHg. La PIO media al mes fue de 15,79 mmHg (DS
+/-4,06 mmHg), con una media de 0,42 farmacos (+/-0,77),1a PIO
media se mantiene a los seis meses (seguimiento de 9 pacientes),
y a los 12 meses, la PIO media en los 6 pacientes en que se ha
completado el seguimiento es de 17,5 mmHg (+/- 3,39 mmHg),
con una media de 0,83 farmacos (+/- 0,98). La disminucién de
PIO fue de 4,03 mmHg, con una reduccién de 1,39 farmacos a
los seis meses. Dividiendo a los pacientes segun la técnica, un
primer grupo en el que se realizd la trabeculotomia en >270°
y un segundo en que se abarcd <270° del angulo, no se han



2.1.2. Procedimientos disruptivos. 2.1.2.3. Trabeculotomia transluminal asistida por gonioscopia

Tabla 1. Pacientes sometidos a cirugia de trabeculotomia transluminal asistida por
gonioscopia (GATT) con nimero de muestra en cada punto de seguimiento, asf
como media y desviacion estandar de presién intraocular (mmHg) y tratamiento
hipotensor (nimero de farmacos hipotensores) pre-GATT, y en postoperatorio de
24 horas, 1 semana, 1 mes, 3 meses, 6 mesesy 12 meses.

N Media Desviacion
estandar

PIO pre-GATT (mmHg) 19 19,36 3,76
Tratamiento pre-GATT (n° farmacos) 19 1,94 1,12
P10 24 horas (mmHg) 19 15,16 54
PIO 1 semana (mmHg) 19 17,31 7,93
Tratamiento 1 semana (n° farmacos) 19 0,37 0,68
PIO 1 mes (mmHg) 19 15,79 4,06
Tratamiento 1 mes (n° farmacos) 19 0,42 0,77
PIO 3 meses (mmHg) 12 15,83 4,30
Tratamiento 3 meses (n° farmacos) 12 0,38 0,77
PIO 6 meses (mmHg) 9 15,33 3,39
Tratamiento 6 meses (n° farmacos) 9 0,56 0,88
PIO 12 meses (mmHg) 6 17,50 3,39
Tratamiento 12 meses (n° farmacos) 6 0,83 0,93
GATT: trabeculotomia transluminal asistida por gonioscopia; PIO: presién
intraocular.

encontrado diferencias significativas en cuanto a PIO durante el
seguimiento, ni tampoco en cuanto a presencia de hipema, pero
si en cuanto a numero de tratamiento hipotensor, aunque poco
relevante clinicamente.

En el estudio de Grover et al.', en el que detallaron la técnica y
presentaron un seguimiento de 6-12 meses en pacientes con
glaucoma primario de dngulo abierto, describieron una dismi-
nucion de la PIO media de 7,7 mmHg (DS de 6,2 mmHg) y una
disminucién de farmacos hipotensores de 0,9 (DS de 1,3) a los
seis meses; y a los 12 meses, una disminucion de PIO media de
11,1 mmHg (DS de 6,1 mmHg), con disminucién media de
1,1 farmacos hipotensores. No se hallaron diferencias entre el
grupo de cirugia combinada con catarata en relacion al grupo
de GATT aislado. EI mismo grupo publicé el seguimiento a 24
meses'®, con seguimiento de 176 ojos, y describieron una dis-
minucion de PIO media de 9,2 mmHg, con una disminucion de
farmacos hipotensores media de 1,43 a los 24 meses en el grupo
de glaucoma primario de angulo abierto; mientras que en el grupo
de glaucomas secundarios de dngulo abierto, observaron una
disminucion de PIO media mayor con 14,1 mmHg y una media de
2 medicaciones menos. Se ha postulado que pacientes con glau-
coma avanzado presentan un menor efecto al GATT comparado

con el glaucoma leve-moderado, se ha propuesto la desviacion
media del campo visual preoperatorio como un posible predictor
de “salud” del sistema colector, pudiendo este predecir preope-
ratoriamente la posibilidad de éxito quirdrgico. En el estudio de
Magacho et al.'® se observéd que los resultados a nivel de PIO eran
similares en los distintos grupos estratificados por la severidad del
glaucoma, pero que el éxito completo (PIO 6-18 mmHg e igual o
menor numero de farmacos que prequirdrgico) en el grupo de
glaucoma severo se logré en un 37,6% de los pacientes frente a
un 61,8% del grupo con glaucoma leve.

En comparacion con nuestra serie, en los estudios previamente
mencionados, se ha descrito una disminucion de PIO mayor, una
hipotesis es que, en nuestra serie, la PIO preoperatoria es menor,
de 19,36 mmHg (DS +/— 3,76 mmHg), mientras que en las series
mencionadas, es de 23,8-31,8 mmHg, por lo que la reduccion es-
perada es también menor. Por otra parte, nuestra serie consta de
19 pacientes, y debemos tener en cuenta la curva de aprendizaje.
Por ultimo, en los estudios previos, en la gran mayoria de casos se
realizé la canalizacion de 360°, mientras que, en nuestros casos, en
un 50% de los pacientes, se realizd una canalizacion inferior a 2700.

También se ha descrito la técnica para otros tipos de glaucoma,
como en glaucoma juvenil'’, observdndose una disminucion de
PIO de 31,3 +/— 9,5 mmHg a 15,8 mmHg +/— 2,7 mmHg, con
un éxito quirdrgico del 74,3%; en glaucoma pseudoexfoliativo'®
describiendo una presién media preoperatoriade 27,1 mmHg con
2,94/—1,1farmacos que disminuye a 13,0 mmHg con 1,1 +/— 1,0
farmacos; en glaucoma corticoinducido', en el que se describe
una disminucion de presion de 28,0+/— 8,2 mmHg preoperatoria
a 10,5 +/— 1,0 mmHg (63%). En el caso del glaucoma uveitico,
también se ha descrito una reduccion en la PIO (de 26,7 mmHg,
con una media de 4 farmacos a 12,2 mmHg con 1,1 formacos a
los 12 meses, requiriendo en un caso cirugia posterior para el
control de la PIO), sin evidencias de brotes inflamatorios?. Por
ultimo, se ha descrito también tras cirugia de glaucoma previa
(trabeculectomia, implante de drenaje, Trabectome®y endociclo-
fotocoagulacion)?' y en glaucoma primario de dngulo cerrado?.

Conclusion/Puntos clave
Efectividad

Su efectividad esta demostrada. La PIO que se puede obtener
estd en el rango mid-to-high-teens, y viene determinado por
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la resistencia de los colectores y de la circulaciéon venosa
epiescleral.

Hay evidencia de resultados mads variables y menor efectividad
tras un mayor tiempo de uso de hipotensores tépicos, y/o en ca-
sos de glaucomas avanzados, que puede estar en relacion con la
disfuncién de los colectores. Esta condicion no se puede predecir
preoperatoriamente, por lo que es importante que el paciente
entienda previamente que la posibilidad de fracaso esté ligada a
la menor invasividad al preservar el sistema de drenaje nativo, y
que puede requerir cirugia filtrante en un segundo tiempo.

Por estas dos razones, serfa una técnica adecuada en glaucomas
leves 0 moderados, pero no en casos avanzados, donde es pre-
ferible la cirugia filtrante.

Simplicidad conceptual

Eltejido trabecular yuxtacanalicular es el lugar donde se localiza el
aumento patoldgico de la resistencia en la salida del humor acuo-
50, al menos en los casos iniciales. La GATT actUa directamente y
Unicamente a este nivel, sin dafar otras estructuras.

Versatilidad

Buen perfil de seguridad y respeto de la conjuntiva, lo que no
impide la realizacion de una futura cirugfa filtrante en caso de
necesidad. Puede ser efectiva incluso en casos de cirugfa filtrante
previa fracasada.

Amplia disponibilidad

El factor diferenciador principal que hace tan atractiva la GATT es
su reducido coste y su amplia disponibilidad, al no requerir dis-
positivos especificos. Puede realizarse con el material que equipa
el quiréfano de oftalmologia habitual.
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