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COMO TRATAMIENTO QUIRURGICO INICIAL DEL
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COMBINED TRABECULOTOMY-TRABECULECTOMY AS THE
INITIAL SURGICAL PROCEDURE OF PRIMARY
DEVELOPMENTAL GLAUCOMA
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RESUMEN

Objetivo: Valorar los resultados quirtirgicos a largo
plazo de la trabeculotomia-trabeculectomia combi-
nada (TTC) como tratamiento preferente del glau-
coma congénito primario.

Métodos: Se seleccionaron 22 ojos de 14 pacientes
consecutivos con glaucoma congénito primario en
los que se emple6 la TTC como procedimiento ini-
cial entre 1981 y 2005. Se introdujo en una base de
datos la informacién relacionada con la historia
familiar, edad de inicio del glaucoma, sintomas y
signos, integridad corneal, presion intraocular
(PIO), gonioscopia, cirugia, complicaciones posto-
peratorias, agudeza visual, defecto de refraccion,
microscopia endotelial, longitud axial, campos
visuales y estado final de la papila. El resultado de
la presion intraocular fue evaluado usando el andli-
sis de supervivencia Kaplan-Meier.

Resultados: Las probabilidades acumuladas de éxi-
to después de realizar una TTC como procedimien-
to inicial fueron del 95,5% a los 12 meses y del
78,2% a los 24 meses, manteniéndose esta propor-
cién durante 15 afios de seguimiento. Cuatro ojos
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the long-term outcome of tra-
beculotomy-trabeculectomy as the primary surgical
treatment for primary congenital glaucoma.
Methods: Twenty-two eyes of 14 consecutive
patients with primary congenital glaucoma who
underwent combined trabeculotomy-trabeculectomy
as the initial procedure between 1981 and 2005 were
selected for review. Records of ocular family history,
age at onset of glaucoma, symptoms and signs, cor-
neal integrity, intraocular pressure (IOP), gonios-
copy, surgery, postoperative complications, visual
acuity, refractive error, endothelial microscopy, axial
length, visual fields and final status of the optic ner-
ve head were entered into a computer database. The
outcome, in terms of IOP obtained, was evaluated
using Kaplan-Meier survival analysis.

Results: Cumulative probabilities of success, after
performing combined trabeculotomy-trabeculec-
tomy as the initial operative procedure, were 95.5%
after 12 months and 78.2% after 24 months, with
this rate being maintained during 15 years of follow-
up. Four eyes (18.1%) required more than one ope-
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(18,1%) requirieron mds de un procedimiento debi-
do a una PIO elevada persistente. Las complicacio-
nes postoperatorias fueron raras. Al final del segui-
miento, de 12 ojos de 8 pacientes cooperadores, la
mejor agudeza visual corregida fue igual o mayor
de 0,5 en el 75% (9 ojos).

Conclusiones: La TTC como cirugia primaria ofre-
ce una alta eficacia a largo plazo en el control de la
PIO sin tratamiento farmacolégico, mostrando
minimas complicaciones quirdrgicas y una baja
incidencia de reintervenciones.

Palabras clave: Trabeculotomia-trabeculectomia,
glaucoma congénito primario, buftalmos, glaucoma
pedidatrico, glaucoma infantil, glaucoma.

rative procedure because of persistent raised IOP.
Postoperative complications were rare. At the time
of the last follow-up, of 12 eyes from 8 co-operative
patients, the final best spectacle-corrected visual
acuity was 0.5 (20/40) or better, in 75% (9 eyes).
Conclusion: Combined trabeculotomy-trabeculec-
tomy as the primary surgical procedure offers long-
term high efficacy in the control of IOP without
medical treatment, is rarely associated with surgical
complications, and a low need for re-operations
(Arch Soc Esp Oftalmol 2008; 83: 479-486).

Key words: Trabeculotomy-trabeculectomy, pri-
mary congenital glaucoma, primary developmental
glaucoma, buphthalmos, pediatric glaucoma, child-
hood glaucoma, glaucoma.

INTRODUCCION

El término glaucoma congénito primario (GCP)
estd reservado para aquellos casos en los que existe
un defecto anatémico del dngulo camerular debido
a anomalias aisladas del desarrollo que dificultan la
salida del humor acuoso (1). Constituye la forma
mds comtn de glaucoma infantil y exige un diag-
néstico precoz y un tratamiento quirdrgico relativa-
mente urgente al poder ocasionar graves secuelas
morfolégicas y funcionales.

Aunque, cldsicamente, la goniotomia ha consti-
tuido la operacion de primera eleccion, se han pro-
puesto otras alternativas quirdrgicas como la trabe-
culotomia ab externo, la trabeculotomia-trabeculec-
tomia o la trabeculectomia convencional.

La trabeculotomia-trabeculectomia combinada
(TTC), también denominada trabeculo-trabeculec-
tomia fue descrita para el GCP en 1979 por Nicolas
Belmonte (2). Posteriormente varios autores han
publicado resultados satisfactorios con este proce-
dimiento (3-8).

La TTC es dificil de evaluar en las sociedades
occidentales debido a su infrecuente uso y a la baja
incidencia de GCP (1:10.000 recién nacidos). De
hecho, la efectividad de esta técnica se ha analizado
en escasas publicaciones y la mayoria de los estu-
dios se han realizado en poblaciones drabes donde
la incidencia de GCP es mayor a causa de la alta
consanguinidad (1:2.500 recién nacidos) (9).

Durante los dltimos 25 afios, hemos empleado la
TTC como tratamiento primario de eleccién con
aparente buen resultado inicial por lo que nos pro-

pusimos comprobar retrospectivamente su eficacia
a largo plazo con un seguimiento medio de 8,9 afios
(siendo inferior a 5 afos en el resto de las series
publicadas).

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Se revisaron un total de 22 ojos (designados de 1
a 22) de 14 pacientes consecutivos (designados de I
a XIV) diagnosticados e intervenidos de GCP en el
Hospital General Universitario de Alicante desde
enero de 1981 hasta diciembre de 2005. Se evalué
toda la informacioén preoperatoria y postoperatoria,
asi como los resultados quirdrgicos a largo plazo.
Todas las intervenciones fueron realizadas por el
mismo cirujano (JBM).

Como el ndmero de otros procedimientos fue
insuficiente para permitir un analisis estadistico
comparativo entre las diferentes técnicas, los
pacientes que se sometieron a otra cirugia como tra-
tamiento inicial fueron excluidos. También se
excluyeron aquellos pacientes con glaucomas
pedidtricos asociados a otras anomalias oculares o
enfermedades sistémicas.

Se cred una base de datos que incluyé la historia
familiar, edad de inicio del glaucoma, sintomas y
signos, integridad corneal, presioén intraocular
(PIO), gonioscopia, cirugia, complicaciones posto-
peratorias, agudeza visual, defecto de refraccion,
microscopia endotelial, longitud axial, campos
visuales, estado final de la papila, seguimiento y
resultado final.
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El diagnéstico preoperatorio se basé en los sinto-
mas y signos clinicos precoces (fotofobia, blefaro-
espasmo, lagrimeo, edema corneal y aumento del
tamafio corneal). La presion intraocular se midié
con el tonémetro de aplanacién de Perkins bajo
anestesia con halotano en cuanto el nifio se encon-
tr6 suficientemente anestesiado para permitir su
medicién (durante los 10 primeros minutos después
de la induccién y antes de la intubacidn traqueal).

La medicién de la presion intraocular (PIO) bajo
anestesia se realizd a los 6 meses de la cirugia y
posteriormente de forma anual. Los nifios mayores
y mas cooperadores fueron explorados usando el
tonémetro de Goldmann.

El criterio diagnéstico de fracaso quirtdrgico se esta-
blecié cuando se necesité una cirugia adicional debido
a una presién intraocular por encima de 21 mmHg
(incluso con medicacién topica) o una PIO superior a
16 mmHg bajo anestesia general con persistencia de
otros condicionantes como sintomas (fotofobia, lagri-
meo) y signos (buftalmos, progresion de la excavacion
o atrofia del nervio 6ptico). Las probabilidades acu-
mulativas de éxito se determinaron mediante el andli-
sis de supervivencia de Kaplan-Meier (SPSS v.14,
SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

Debido a la corta edad de algunos pacientes no
pudimos efectuar algunas pruebas complementarias.
Cuando fue posible, en base a la edad y colabora-
cion del paciente se valoré el defecto de refraccion,
biomicroscopia, estado del nervio 6ptico, la micros-
copia endotelial (SP 2000, Topcon, Tokio, Jap6n), la
longitud axial (Ocuscan, Alcon, Irvine, Cal, USA) y
el campo visual (Humphrey, Zeiss, Dublin, CA). Un
total de 8 pacientes (12 ojos) cooperaron suficiente-
mente para obtener exploraciones fiables.

Técnica quirdrgica

La intervencidn se inicia, bajo anestesia general,
dando un punto de recto superior con seda de 4/0
para facilitar la exposicién de la conjuntiva supe-
rior. A continuacién se crea un colgajo conjuntival
con base en férnix posicionado en el limbo superior
(alaTolas XI). Después, se diseca un tapete rec-
tangular hacia el limbo de un tamafio aproximado
de 2 x 3 mm profundizando hasta la mitad o dos ter-
cios del espesor escleral.

Usando una alta magnificacion, en la esclera sub-
yacente, se realiza cuidadosamente una incision
radial rasgando con la porcién roma de un cuchille-

te (fig. 1). La incisién se efectia en la zona de tran-
sicion entre la cérnea azul (banda trabecular) y el
tejido escleral donde teéricamente el canal de Sch-
lemm se encuentra localizado. El canal es identifi-
cado al observar un reflujo de humor acuoso desde
la incisidn, ocasionalmente mezclado con sangre.

En ocasiones puede ser dificil detectar el canal de
Schlemm debido a un anormal alargamiento anat6-
mico del limbo y a una esclera excesivamente adel-
gazada en ojos buftdlmicos.

Las tijeras de Vannas son introducidas a nivel de
la incisién del canal expuesto, seccionandolo 1 mm
a cada lado. El trabeculotomo doble, derecho e
izquierdo (Sourdille-Paufique, Moria®) es insertado
en la incision comprobdndose su avance en el
lumen del canal sin resistencia. A continuacién, se
rota de forma controlada hacia la caAmara anterior,
atravesando, de esta forma, la cara interna del canal
de Schlemm, rompiendo la malla trabecular y el
tejido embrionario del angulo (fig. 2), debiendo evi-
tar lesionar otras estructuras intraoculares. De
manera similar se introduce el trabeculotomo por el
otro extremo de la incision (fig. 3). La pared inter-
na del canal de Schlemm es seccionada finalmente
en una extension de unos 120°.

Posteriormente en el lecho cérneo-escleral se
escinde una pequefia pieza de tejido de aproxima-
damente 1 x 2 mm incluyendo malla trabecular y
una porcidn del canal de Schlemm (trabeculecto-
mia), seguida de una iridectomia periférica (fig. 4).

Fig. 1: Se realiza cuidadosamente una incision radial
rasgando con un cuchillete en la zona de transicion
entre la cornea azul (banda trabecular) y el tejido escle-
ral para identificar el canal de Schlemm.
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Fig. 2: El trabeculotomo se introduce en el canal de
Schlemm y se rota de forma controlada hacia la cdmara
anterior rompiendo la malla trabecular.

El tapete escleral es reposicionado suturdndolo con
dos puntos interrumpidos en sus esquinas de nylon
de 10/0 y enterrando los nudos. La conjuntiva es
cerrada con suturas reabsorbibles interrumpidas o
continuas de 8/0.

Después de la cirugia se aplican gotas de antibi6-
tico y corticoide. El ojo se ocluye en casos unilate-
rales, omitiéndose en los bilaterales. El tratamiento
postoperatorio se contintia durante tres o cuatro
semanas, disminuyendo las pautas de acuerdo con
el aspecto clinico y la evolucién.

Fig. 3: A continuacion, el trabeculotomo se introduce y
se rota por el otro extremo de la incision.

Fig. 4: Posteriormente, se efectiia la trabeculectomia
seguida de una iridectomia periférica.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 22 ojos de 14 pacientes,
10 varones (71,4%) y 4 mujeres (28,5%). La enfer-
medad fue bilateral en 8 nifios (57,1%) y unilateral
en 6 (42,8%). S6lo un paciente presentd anteceden-
tes familiares de GCP. De los casos unilaterales el
OD se afecté en un 66,6% y el Ol en un 33,3%.

La edad en el momento del diagnéstico varié des-
de 1 dia hasta 23,5 meses (mediana 2,3 meses). La
sospecha de glaucoma congénito se basé en el
aumento del tamafo corneal (22 ojos; 100%), ede-
ma corneal (14 ojos; 63,6%), lagrimeo (12 ojos;
54,5%), fotofobia y blefaroespasmo (13 ojos; 59%).
El didmetro corneal horizontal medio fue de 13,4
mm + 1,1 (rango de 12 a 15 mm). La PIO media
preoperatoria antes de la primera cirugia fue de 20,1
+4,2 mm Hg. El tiempo de seguimiento se extendi6
desde 1 afo a 24 afios con una media de 8,9 afios
(118,8 meses). En uno de los nifios se objetivd un
nistagmo de fijacion.

La probabilidad acumulativa de éxito para la PIO
con un tnico procedimiento fue de un 95,5% a los
12 meses y un 78,2% a los 24 manteniéndose esta
proporcién durante 15 afios de seguimiento. Si bien,
s6lo 5 pacientes (8 ojos) completaron los 10 afios de
seguimiento. La mayoria de los fracasos quirurgi-
cos ocurrieron en los dos primeros afios (fig. 5).

Cuatro ojos (18,1%) requirieron mas de una
intervencioén debido a una PIO elevada a pesar del
tratamiento topico hipotensor. La técnica quirtirgica
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Funcién de supervivencia Kaplan-Meier
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Fig. 5: La curva de supervivencia Kaplan-Meier mues-
tra la estimacion de éxito en el control de la PIO después
del primer procedimiento para el glaucoma congénito
primario. El niimero de ojos (n) que permanecen con
riesgo de fracaso a distintos intervalos estdn indicados a
lo largo del eje horizontal.

de eleccidn para todas las reoperaciones fue la tra-
beculectomia. Después de una segunda operacién la
PIO se normaliz6 en 2 ojos, precisando uno de ellos
un betabloqueante topico adicional. En los 2 ojos
restantes, de un mismo paciente (paciente I), no se
controld la tensién ocular. Una tercera intervencion
fue realizada en otro centro hospitalario evolucio-
nando uno de ellos a una ptisis bulbi y padeciendo
el otro un trauma severo con hemoftalmos y des-
prendimiento de retina que obligd a su evisceracion.

Durante la cirugia, al abrir el canal de Schlemm,
usualmente se observé un sangrado insignificante
en camara anterior. S6lo en 2 ojos se produjo un
hifema moderado que se resolvié en pocos dias sin
consecuencias.

En 3 ojos se produjo un atrapamiento del iris a la
incisién. En un ojo, se asocid a ectropion uveal sin
consecuencias. Otro ojo precisé una sinequiotomia
y otro, con una marcada corectopia, requirié sine-
quiolisis y coreoplastia. Después de diez afios, este
ultimo, desarroll6 una catarata subcapsular anterior
periférica, que no requiri6 cirugia debido a la mini-
ma repercusion sobre la vision.

En un ojo, cuatro afios después del procedimien-
to, se detect6 una subluxacién de cristalino preci-
sando extraccién extracapsular e implante de LIO
de camara posterior. Posteriormente, se opacificé la
cépsula posterior requiriendo una capsulotomia con
laser YAG. Después desarrollé una vitreorretinopa-
tfa proliferativa siendo intervenido con mal resulta-
do funcional. Este mismo ojo, sufrié luego un trau-
matismo accidental con laceracién corneal e hifema
que se resolvid espontineamente en pocos dias,
manteniéndose la tensién ocular controlada pero
con pérdida total de la vision.

Solamente 3 de los 22 ojos (10,9%) tuvieron
complicaciones graves con una evolucién final des-
favorable, dos de ellos correspondientes a un mis-
mo paciente.

La PIO media en la dltima medicion bajo aneste-
sia general fue 10,89 = 4,1 mmHg implicando una
descenso medio de 10,82 mmHg + 4,36 mmHg. Al
final del seguimiento, se consiguié un control de la
PIO en 20 ojos (90,9%) después de una o dos inter-
venciones y unicamente uno requirié un hipotensor
topico adicional. En los ojos con PIO controlada,
todas las ampollas, fueron difusas o ligeramente
elevadas.

No se percibieron variaciones en el didmetro
horizontal de las corneas (media 13,4 + 1,3 mm) en
comparacién con las mediciones preoperatorias. Al
final del seguimiento, 13 ojos (59,05%) mostraron
una cOrnea transparente; 5 ojos (22,7%) presenta-
ron una opacidad corneal leve, con transparencia
aceptable; y 2 0jos (9,09%) mostraron una opacidad
difusa persistente. Por razones obvias no se pudie-
ron evaluar las dos cérneas (9,09%) del paciente 1
comentado anteriormente.

Doce ojos de 8 pacientes colaboradores presenta-
ron criterios para estudiar la agudeza visual, biomi-
croscopia, PIO medida con tonémetro de Gold-
mann, microscopia endotelial, longitud axial y cam-
pimetria. El paciente I a pesar de una buena coope-
racion, fue excluido del analisis. El resumen de los
datos exploratorios se muestra en la tabla I.

La mejor agudeza visual con correccion fue igual
o superior a 0,5 en 9 ojos (75,0 %) e inferior a 0,1
en 2 ojos (16,6%). La pérdida de vision se atribuy6
principalmente a las opacidades corneales y a la
ambliopfa. La oftalmoscopia mostr6é un aumento de
la excavacion papilar en 2 ojos. S6lo se pudieron
obtener datos campimétricos fiables en 4 ojos, no
aprecidndose alteraciones campimétricas significa-
tivas.
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Tabla I. Resultados a largo plazo en pacientes con GCP que cooperaron suficientemente para la realizacion de

exploraciones fiables

O/p Edad (afios) AVce PIO : Coérnea EP DEC LA CvV
3/11 17 1 13 T 2/10 3228 24,02 N
4/1 17 1 12 T 2/10 2694 24,08 N
5/ 16 1 14 OCL 3/10 1784 23,68 N
6/111 16 0,7 17 OCL 4/10 1509 25,17 N
71V 12 0,8 17 OCL 3/10 1645 26,23 NV
811V 12 0,8 18 OCL 7/10 1940 27,14 NV
A% 12 0,3 * 15§ T NR 1421 23,92 NV

10/V 12 PL * 14 OCE NR NR 24,12 NR

11/VI 11 0,5 10 T 2/10 3187 23 NV

12/vIl 6 0,9 14 T 2/10 2476 24,85 NR

13/VIIL 5 0,05 T 20 OCL 3/10 NR 24,61 NR

14/1X 5 0,5 16 T 2/10 NR NR NR

O/P= ojo/paciente; AVc= agudeza visual corregida; PL= percepcion luminosa; EP= excavacion papilar; DEC= densidad endotelial corneal (célu-
las/mm?); LA= longitud axial (mm); CV= campo visual; T= transparente; OCL = opacidad corneal leve; OCE= opacidad corneal estromal NR= no
realizable; NV= no valorable; N= normal. *Ojo con intensa fotofobia a pesar de una PIO controlada. ¥ Ambliopia debido a la falta de colaboracién
por parte de la familia.  PIO postoperatoria medida con tonémetro de Goldmann (mm Hg). § PIO controlada con medicacién tépica.

DICUSION

La cirugia es el tnico tratamiento eficaz para el
GCP siendo la goniotomia ab interno la técnica pre-
ferida por muchos cirujanos cuando la cérnea es lo
suficiente transparente como para permitir una ade-
cuada visualizacién del dngulo camerular (10-13).
Por otro lado, en la goniotomia el canal de Sch-
lemm no es seccionado, no actudndose sobre deter-
minadas alteraciones histopatolégicas descritas en
el GCP como la inmadurez de la malla trabecular o
del canal de Schlemm (1,14,15). Estos eventos
podrian explicar, en algunos casos, el fracaso de
una primera intervencién y la necesidad de repetir
el procedimiento.

La TTC crea dos vias de salida del acuoso: la pri-
mera (trabeculotomia) secciona el espesor total de la
malla trabecular proporcionando una comunicacién
entre la cdmara anterior y el canal de Schlemm; y la
segunda (trabeculectomia) permite crear una fistula
suplementaria permitiendo el drenaje desde la
cdmara anterior al espacio subconjuntival (5,7).
Esta doble via de salida justificaria, al menos par-
cialmente, la alta incidencia de €éxito en el control
de la PIO con un tnico procedimiento (4,5).

La TTC tiene ademds una significativa ventaja en
aquellos casos en los que la visualizacion del dngulo
estd limitada por la opacidad corneal (63,6% en nues-
tra serie), actudndose sobre una zona que el cirujano de
segmento anterior domina bien bajo el microscopio.

Sus inconvenientes, sin embargo, son la dificul-
tad técnica de disecar un colgajo escleral lamelar en

un ojo muy adelgazado por el buftalmos, la locali-
zacion e identificacién precisa del canal de Sch-
lemm para introducir el trabeculotomo en casos de
megalocérnea extrema, con marcada alteracion del
drea limbica y la ruptura ab externo «a ciegas» del
canal de Schlemm y del tejido trabecular al carecer
de la visualizacién directa del dngulo a diferencia
de la goniotomia. De todos modos, atin cuando la
identificacion del canal de Schlemm o su canaliza-
cién con el trabeculotomo no se haya realizado de
forma precisa, la trabeculectomia suplementaria
proporciona una via adicional para la salida del
humor acuoso que disminuirfa la PIO a través de un
mecanismo de filtracion. Finalmente, al no respe-
tarse la conjuntiva perilimbica se limitan las dreas
para una futura intervencion en el caso de un fraca-
SO quirdrgico.

El control microscépico minucioso, la mayor
familiaridad con el 4rea quirdrgica, los buenos
resultados desde su inicio con un tnico procedi-
miento y la baja incidencia de complicaciones, nos
indujo a escoger la TTC como procedimiento pri-
mario de eleccién tanto en las corneas opacas como
en las transparentes.

El andlisis favorable de nuestra serie se apoya
fundamentalmente en los excelentes resultados qui-
rirgicos a largo plazo (media 8,9 afios), la baja tasa
de reintervenciones, el buen control tensional, la
remision de los signos y sintomas y la recuperaciéon
funcional visual, similares a otros estudios en los
que incluso el periodo de seguimiento fue mucho
mads corto (3-8).
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En la préctica, las complicaciones de la TTC no
son mayores que las registradas con cada método
por separado (7). Un hifema leve fue especialmente
prevalente, no observandose atalamias o problemas
relacionados con la ampolla de filtracién (infeccion,
ampollas adelgazadas, perforacion, etc.). El encla-
vamiento del iris a nivel de la trabeculectomia s6lo
fue significativo en un ojo.

La mayoria de los fracasos quirdrgicos ocurrieron
en los dos primeros afios planificindose una nueva
trabeculectomia estdndar como segundo procedi-
miento. La naturaleza subyacente de la enfermedad
y el diagndstico precoz influyen ampliamente en la
evolucidén y prondstico de cada caso (16). En los tres
ojos (dos del mismo paciente) que tuvieron un resul-
tado final desfavorable posiblemente intervino la
naturaleza de la malformacién y la mayor dilacién
en el tratamiento quirdrgico primario. Por otro lado,
es evidente que, en estos 0jos, una presion intraocu-
lar controlada, no asegura un buen resultado funcio-
nal por lo que es preciso prestar atencion individua-
lizada a cada paciente tratando la anisometropia o la
posible ambliopia mediante una correccién dptica
precoz y, eventualmente, ejercicios de oclusion.

El disefo retrospectivo y el reducido niimero de
pacientes constituye una de las limitaciones de este
estudio que impide, con la informacién disponible,
obtener conclusiones definitivas. No obstante, en
nuestra opinién, la TTC es una técnica suficiente-
mente segura, efectiva y predecible para poder adop-
tarse como primera opcion en el tratamiento quirur-
gico del GCP, al menos si no se domina o resulta
problemdtica la goniotomia convencional.

BIBLIOGRAFIA

1. Maul E, Strozzi L, Muiioz C, Reyes C. The outflow path-
way in congenital glaucoma. Am J Ophthalmol 1980; 89:
667-673.

ARCH SOC ESP OFTALMOL 2008; 83: 479-486

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Belmonte N, Ladislao-Pérez J. Trabeculo-trabeculecto-
mia. Arch Soc Esp Oftalmol 1979; 39: 610-614.

Turut P, Ribstein G, Milazzo S, Madelain J. Combined tra-
beculotomy and trabeculectomy in primary congenital
glaucoma. Bull Soc Ophtalmol Fr 1988; 88: 1021-1024.
Elder MJ. Combined trabeculotomy-trabeculectomy com-
pared with primary trabeculectomy for congenital glauco-
ma. Br J Ophthalmol 1994, 78: 745-748.

Mandal AK, Naduvilath TJ, Jayagandan A. Surgical
results of combined trabeculotomy-trabeculectomy for
developmental glaucoma. Ophthalmology 1998; 105: 974-
982.

Biedner BZ, Rothkoff L. Combined trabeculotomy-trabe-
culectomy compared with primary trabeculotomy for con-
genital glaucoma. J Pediatr Ophthalmol Strabismus 1998;
35: 49-50.

Mullaney PB, Selleck C, Al-Awad A, Al-Mesfer S, Zwaan
J. Combined trabeculotomy and trabeculectomy as an ini-
tial procedure in uncomplicated congenital glaucoma.
Arch Ophthalmol 1999; 117: 457-460.

Al-Hazmi A, Awad A, Zwaan J, Al-Merfer SA, Al-Jadaan
I, Al-Mohamed A. Correlation between surgical success
rate and severity of congenital glaucoma. Br J Ophthal-
mol 2005; 89: 449-453.

Ho CL, Walton DS. Primary congenital glaucoma: 2004
update. J Pediatr Ophthalmol Strabismus 2004; 41: 271-
288.

Barkan O. Surgery of congenital glaucoma; review of 196
eyes operated by goniotomy. Am J Ophthalmol 1953; 36:
1523-1534.

Morgan KS, Black B, Ellis FD, Helveston EM. Treatment
of congenital glaucoma. Am J Ophthalmol 1981; 92: 799-
803.

Broughton WL, Parks MM. An analysis of treatment of
congenital glaucoma by goniotomy. Am J Ophthalmol
1981; 91: 566-572.

Garcia-Sdnchez J, Zato-Gomez de Liaiio MA, Ferndndez-
Vila PC. Glaucoma congénito. Arch Soc Esp Oftalmol
1984; 46: 245-250.

Tawara A, Inomata H. Developmental immaturity of the
trabecular meshwork in congenital glaucoma. Am J Opht-
halmol 1981; 92: 508-525.

Mumenee AE. The pathogenesis of congenital glaucoma;
a new theory. Am J Ophthalmol 1959; 47: 827-858.
Dietlein TS, Jacobi PC, Krieglstein GK. Prognosis of pri-
mary ab externo surgery for primary congenital glauco-
ma. Br J Ophthalmol 1999; 83: 317-322.

485



