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Se bem que a idéia origin&l de CAlRNS 
(1968) nem sempre esteja presente em uma 

trabeculectomia funcionante, essa técnica ci­
rúrgica, por ser uma fistullzante protegida 
é, atualmente, a mais praticada em todo o 
mundo. 

Consideraremos, não as complicações 
per e pós-operatór1as, mas tão somente ten­
taremos abordar o porque do não funciona­
mento de uma trabeculectomia, cujo ato 
operat6rio foi "tecnicamente perfeito" e 
que no p6s-operatório tenha se formado 
uma bolsa filtrante funcionante. 

Duas perguntas aqui caberiain: 
la: Para que a pressão intraocular . 

(PO) seja normalizada haveria 
sempre necessidade da formação 
de uma bolsa filtrante? 

2a: Quais as causas de uma trabecu­
lectomia falhar no seu mecanismo 
normaliZador da Po, nos casos em 
que no p6s operat6rio exista uma 

bolsa filtrante funcionante? Por 
essa bOlsa deixaria de funcionar? 

SPENCER (1972) mostrou, histologica­
mente, que o humor aquoso apresenta qua­
tro vias de escoamento, após uma trabe-
culectomia: . 

1 .  pelas duas bocas seccionadas do C&­
nal de Schlemm, se pérvias; 

2. pelos canais excretores intraescle­
rais; 

3 .  ao longo do espaço sob o flap as­
cleral, para os tecidos subconjunti­
vais; 

4 .  pelO espaço virtual entre a esclera 
e o corpo ciliar. 

BENEDIKT (1975>,  examinando olhos 
com Po normal, sem bolsa filtrante, no pós­
operatório de trabeculectomia, mostrou, in­
jetando fluoresceina na câmara anterior, 
quatro modos de escoamento do humor 
aquoso: 

1 . paora os tecidos sub-conjuntivais; 
2 .  pelas veias aquosas; 
3 .  pelas veias de trabeculectomia; 
4 .  pelos vasos linfáticos conjuntivais. 

MAUMENEE ( 1960 e 1981), classificou 
as causas de falência de uma bolsa fUtran­
te em três fatores: intraocular, eseleral e 
extraocular: (Tabela 1).  

TABELA 1 
Fatores de falência de uma bolsa filtrante 

Pator 
Intraocular (eac1eral 

lnterDo) 

Escleral (lntraestromal) 

Falência 
Prolapso: cápsula CJ1stal1nla. 

na, iria, vitreo e corpo el­
Uar. 

Euudato de uveite severa no 
pós operatório 

Persistência de parte da es­
elera ou da Descemet 

Trauma da conjuntiva e caI.� 
sula de Tenon, levando a 
urna hiPertrOfia tenoniana I! 
conJuntlval pós-operatória. 

Condições raciais e pnlltlcas 
propicias para a atlvldade 
fibroblástica. 

Segundo esse autor o fator extraocular 
seria, de longe, o principal como causa da 
falência das bolsas fUtrantes. . 

. 

O trauma conJuntival-tenoniano poderia 
ser também determinado pela ação irritan­
te de medicamentos bem como de inflama­
ções peribursais ou da pr6pria bolsa. 

O que se poderia fazer para evitar ou 
tratar as falências das bolsas fUtrantes? 

COHN e ARON-ROSA ( 1983), utilizando 
o Nd-YAG Laser; KURATA, KRUPIN e 
KOLNER (1984> , com o awdllo do Laser de 
argOnio e PRAEGER (1984), novamente com 
o Nd-YAG Laser, reabriram trabeculecto­
mias, removendo fatores intraoculares e in­
traestromais que impediam o bom funcio­
namento de bolsas filtrantes. �ER 
(1984), aventou também a possibilidade de 
um Q-S Laser poder remover fatores ex­
traescleralS de falência das bolsas fUtran­
teso 

HERSCHLER, CLAFLIN e FlORENTINO 
(1980), mostraram, examinando humor 
aquoso de pacientes portadores de catara­
ta e de glaucoma - esses com flstullzante · 
e bolsa não funcionante - que havia � til 
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vitro - uma inibição do crescimento dos 
fi�lastos em presença do humor aquo­
so · dos pacientes com catarata, o que não 
ocorria com os portadores de glaucoma. 
Possivelmente haveria no humor aquoso de 
alguns glaucomatosos, ausência do fa.tor ini­
bidor da proliferação dos fibroblastos. Se­
gundo esse autor, naqueles casos em que 
a Po permanecia controlada., o humor aquo­
so teria o fator inibidor daquela prolife­
ração. 

BUSKIRK (1982) , mostrou que em al­
guns casos de bolsas filtrantes não funcio­
nantes, o problema se situava na cápsula 
de Tenon, a qual se transformava em cis­
tos espessos. A ressecção desses cistos 
normalizaria a pressão intraocular. MAU­
MENEE (1981 ) ,  afirmou que o fato de se 
ressecar a cápsula de Tenon, durante a tra­
beculectomia, em nada melhoraria o prog­
nóstico quooto à falência das bolsas fil­
trantes. 

ADDICKS, QUIGLEY, GREEN e RO­
BIN ( 1983),  examinando bolsas filtrantes e 
não filtrantes, mostraram que nas primei­
ras o tecido conjun�ivo sub-epitelial mos­
trava um arranjo frouxo, com espaços mi­
crocísticos no seu interior. Nas bolsas não 
filtrantes acharam a atenção para a gran­
de espessura e densidade do tecido conjun­
tivo sub-epitelial. 

QUIGLEY ( 1985), mostrou que a falên­
cia de uma bolsa filtrante está intimamen­
te ligada a grande espessura e densidade 
do tecido conjuntivo sub-epitelial. Em al­
guns CStSOS a espessura das paredes da bol­
sa filtrante Chegava a se igualar à espessu-
ra comeana. . 

O réu seria, pois, o fibroblasto. 
Haveria, como resposta à cirurgia fis­

tulizante, uma rápida proliferação dos fibro­
blStStos com síntese de uma "cola" extrace­
lular principalmente composta de glicosa­
minoglican e colágeno. 

O que se poderia fazer para diminuir 
as causas extraoculares da falência das bol­
sas filtrantes? 

Segurido QUIGLEY (1985) , StSsim pode­
ríamos &linhas essas medidas: 

1 . Diminuir a prOliferação dos fibra­
blastos; 

2 .  Inibir a formação de colágeno pelO 
fibroblastos; 

3 .  Inibir a síntese do gllcosaminogli­
can pelos fibroblastos; 

4 .  Dissolver a matriz extracelular for­
mada. 

A proliferação dos fibroblastos deverá 
ser tratada com o uso de corticóides - o 
que já se usa de rotina - e a utilização 
dos quimioterápicos: inibidores da divisão 
celular. 
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GIANGIACOMO. DUEKER e ADELS­
TEIN (1986),  em 15 olhos de portadores 
de glaucoma não controlado com dosagem 
máxima de medicamentos e que apresenta­
vam tendência à cicatrização (paciente 
abaixo de 40 anos, glaucoma neonatal, fis­
tulisoote prévia não funcionante e afacia). 
injetaram subconjuntivalmente 4 mg de 
triamcinolons. no local onde se pretendia 
realizar a tr abeculectomia: no dia da ci­
rurgia em 2 olhos; uma semooa antes da 
cirurgia em 12 olhos e 2 dias antes da ci­
rurgia em um olho. No período de segui­
mento de 6 a 16 meses, 14 olhos tiveram a 
sua Po controlada (Po igual ou menor que 
18 mm Hg). Apenas 3 desses 14 olhos ne­
cessitaram de medicação para o controle da. 
Po. Segundo os autores essa forma de apli­
cação da triamcinolona não trouxe riscos 
adicionais para a cirurgia. 

BLUMENKRANZ, OPHIR e CLAFIN 
(1981 ) ,  estudars.m a ação, em coelhos, da 
ADRIAMICINA, 5-FLUOROURACIL, ÁCIDO 
MECLOFENAMICO, INDOMETACINA e 
METOTREXATE, sobre os fibroblastos, ten­
do encontrado um efeito inibidor, princi­
palmente para o 5-Fluorouracil e Metotre­
xate. Em injeçães intravitTeas de até 500 
ug, o 5-Fluorouracil, não se mostrou tóxico 
para a retina. 

GRESSEL, PARRISH II e FOLBERG 
( 1984),  injetando 5·FLUOROURACIL, subo 
conjup.tivalmente, na dosagem de 3 mg, em 
olhos de macacos-coruja, logo após cirur­
gia fistulizante; duas injeçães ao dia do 
primeiro ao sétimo dia; uma injeção diária 
aos 8.°, 14,°, 16.°, 18.°, 20.° e 259 dias, obser­
varam a formação de bolsa filtrante em 6/8 
dos olhos operados. Nos olhos controle 
nenhum deles desenvolveu a bolsa -filtrante: 
Dois animais que receberam a injeção subo 
conjuntival do 5-Fluorouracil, faleceram. As 
erosões epiteliais foram os efeitos colate­
rais oculares. 

HEUER, PARRISH II, GRESSEL. HO­
DAPP, PALMBERG e ANDERSON ( 1984). 
injetaram na conjuntiva de pacientes por­
tadores de glaucoma na afacia, glaucoma 
neovascular e em olhos portadores de glau­
coma - com cristalino presente - nos 
quais pelo menos duas fistulizantes tenham 
falhado, 3/5 mg de 5-Fluorouracil - imedia­
tamente após cirurgia filtrante; 2 injeçóes 
ao dia, do 1.0 ao 7.° dia, e uma injeção ao 
dia do 8.° ao 14_° dias. Obtiveram os se· 
guintes resultados, quanto 'à formação de 
bolsas filtrantes: 
Glaucoma/afacia _ . . . . , 34 olhos " 79% formação de bolsa 
Glaucoma neovascular . .  13 " . .  69% " " .. 
Glaucoma/facia . . . . . . .  9 . . _ . 89% 
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As complicações mais freqUentes foram 
as erosões epiteliais e vazamento ao Divel 
da ferida conjuntiva! e dos pontos. Para 
esses autores o uso do 5-Fluorouracil aumen­
ta o sucesso las cirurgias filtrootes. 

Van BOCKXMEER, MARTIN e CONS­
TABLE (1985),  estudaTaIll o efeito antiproli­
ferante e anticontrátil da dexametasonsa. 
5-Fluorouracil, penicilamina, trifluoperazina 
e da colchicina, em modelos experimentais 
de retinopatia proliferativa. O 5-Fluoroura­
cil, a trifluoperazina e a colchicina mostra­
ram efeito inibidor na proliferação dos fi­
broblastos. 

KNAPP, HEUER, STERN e DRIEBE 
( 1986) , relataram 00 complicações, após o 
uso subconjuntival do 5-Fluorouracil no 
pós-operatório imediato de cirurgias fistuli­
zantes realizadas em quatro olhos que eram 
portadores de alter!'.IÇães comeanas pré-ope­
rat6rioo: ceratoconjuntivite seca, ceratopa­
tia por exposição e ceratopatia bolhosa. As 
complicações relatadas foram: úlcera cor­
neana bacteriana (2  olhos) ;  ulceração cor­
neana estéril com perfuração (1 olho) e 
placa corneana ceratinizada (1 olho) . Cha­
maram a atenção para os cuidados de ri­
gida observação que se deve ter quando do 
uso dessa droga. 

MASON, QUIGLEY e HOHMAN (1983) . 
experimentaram a CIS-HIDROXIPROLINA e 
a BETA-AMINOPROPIONITRILA com a fi­
nalidade de inibir a formação do colágeno. 
A última substância parece ser a mais ati­
va, tendo prolongado a vida das bolsas fil­
trantes em primatas. 

Não se conhece, ainda, estudos experi­
mentais usando drogas inibidoras da for­
mação do glicosaminoglican. 

Quanto à "dissolução" da matriz extra­
celular formada, a cirurgia parece, até o 
momento, ser o melhor método. 

Seguindo as idéias de QUIGLEY (1985) 
o que se deve buscar é um tratamento po­
livalente, como acontece em relação ao cân­
cer. Deveríamos então associar: 

1 . Agentes inibidores da prOliferação 
dos fibroblastos 

2 .  Agentes inibidores da sintese do co­
lágeno. 

O emprego de drogas inibidoras da di­
visão celular abre uma promissora seara 

. na prevenção/tratamento dai falência das 
bolsas filtrantes. 

RESUMO 

O autor, em trabalho de revlsiio, descreve o fun· 
clonamento de uma trabeculectomla e as causas que 
levam uma bolsa fUtrante deixar de funcionar. 
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SUMl\IIARY 

ln a revislon paper the author descrlbes the mod .. 
of actlon of a trabeculectomy and the fallure's ca� 
of a fliterlng bleb ln thls surglcal procedure. 
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