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La ampolla de filtración suele ser asintomática y 
bien tolerada. Algunos pacientes refieren molestias 
leves (sensación de cuerpo extraño o lagrimeo) que 
están relacionadas con la interferencia de la ampolla 
en la distribución de la película lagrimal, y que no sue-
len tener en la mayoría de los casos mayor relevancia 
clínica.

En ocasiones los síntomas pueden ser importan-
tes, bien por la gran elevación de la ampolla, su loca-
lización (más en ampollas localizadas a nivel nasal o 
temporal), o porque se extiende sobre la cornea; en 
cuyo caso hablamos de ampolla dolorosa, disestésica 
o clínicamente sintomática.

La ampolla diséstesica es mucho más común tras 
trabeculectomía que tras EPNP por las distintas carac-
terísticas morfológicas previamente comentadas de la 
ampolla de filtración incluso con el uso intraoperatorio 
de MMC (Fig. 1).

Del mismo modo la ampolla sintomática es menos 
común tras cirugía combinada que tras filtrante aisla-
da, presumiblemente también por la menor elevación y 
mayor grosor de las ampollas.

CLÍNICA

Las ampollas de filtración pueden ocasionar dolor 
(sequedad ocular secundaria, queratopatía o dellen), 

así como pérdida de visión por el astigmatismo induci-
do. En ampollas que migran o disecan la córnea, la pér-
dida de visión y/o campo se relaciona con el tamaño 
de la misma. En caso de hiperfiltración habrá síntomas 
derivados de la hipotonía severa, edema corneal y ma-
culopatía asociadas ( ver capítulo correspondiente). El 
movimiento del párpado sobre la ampolla puede captu-
rar burbujas de aire, que al romperse inducen un micro-
traumatismo local repetido doloroso, cuadro bautizado 
como disestesia asociada a burbujas (Fig. 2).

El grado de disconfort está relacionado con el área 
de ampolla expuesta en la fisura interpalpebral y con 
la altura de la ampolla adyacente a cornea. También el 
uso de MMC favorece la formación de ampollas dises-
tésicas (Figs. 3 y 4). Las molestias son más comunes 
en jóvenes, hispanos, y en la localización superona-
sal1,2.

PROFILAXIS

Hay varios factores que influyen en la morfología de 
la ampolla de filtración sobre los que podemos incidir 
(tipo de colgajo conjuntival, cirugía penetrante o no pe-
netrante, uso o no de antimetabolitos y área de aplica-
ción, etc…), pero su apariencia final no es predecible 
ya que intervienen otros factores como la respuesta in-
dividual cicatricial que escapan al control del cirujano.
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Fig. 1. Ampollas difusas. A. Poco elevadas tras FEPNP sin MMC. B. Con MMC intraoperatoria.
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Fig. 2. Ampolla tras faco-EPNP. A. moderadamente elevada y bilobulada. B. Formación de burbujas con el parpadeo. C. La OCT-SA refleja el 
contenido hiporreflectivo de la ampolla bilobulada y la zona intermedia (*) con una pared muy adelgazada dónde se genera la burbuja de aire.

Fig. 3. Distintos tipos de ampollas de filtración sintomáticas.

Fig. 4. Ampolla disestésica. A. Ampolla sintomática en paciente reintervenido en cuadrante temporal con MMC. B. OCT-SA: Paredes muy 
delgadas y contenido reticular e hiporreflectivo. PIO 8 mmHg.
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COMPLICACIONES TARDÍAS RELACIONADAS CON LA AMPOLLA: AMPOLLA DE FILTRACIÓN SINTOMÁTICA

TRATAMIENTO

–  En los casos leves suele bastar con la instilación 
frecuente de lubricantes oculares.

–  Hay estudios que sugieren un efecto beneficioso 
de la ciclosporina tópica 0,05%3.

–  Los hipotensores oculares son una herramienta 
de doble filo ya que pueden reducir el tamaño de 
la ampolla pero pueden condicionar la perdida de 
funcionalidad.

–  En casos severos y refractarios a medidas con-
servadoras es preciso recurrir a técnicas de con-
tracción o reducción de la ampolla. El objetivo de 
los múltiples procedimientos descritos es reducir 
la altura de la ampolla para aliviar los síntomas 
sin comprometer la función de la misma4,5.

Inyección de sangre autóloga

El efecto que se pretende tras la inyección de san-
gre en el interior de la ampolla es por un lado elevar 
la PIO en casos de hipotonía severa y por otro reducir 
el tamaño de la ampolla si ésta es excesiva. Es una 
técnica sencilla y susceptible de repetición. Es un pro-
cedimiento útil para reducir el tamaño de las ampollas 
elevadas sobre todo asociado al uso de suturas com-
presivas6,7.

Suturas compresivas

Consisten en una o más suturas ancladas aproxi-
madamente en la mitad del espesor corneal, que se 
pasan sobre la ampolla para anclarse en la conjunti-
va y tenon subyacente 2-4 mm detrás de la misma. 
La sutura se retira tras 4-8 semanas, cuando la con-
juntiva bajo la sutura se ha contraído. En nuestra ex-
periencia, el uso aislado de las suturas compresivas 
para reducir el tamaño de la ampolla es insuficiente, 
por lo que utilizamos esta técnica combinada con la 
inyección de sangre autóloga8,9. Este abordaje per-

mite inyectar la sangre en las porciones redundantes 
de la ampolla a los lados de la sutura, reduciendo de 
este modo el riesgo de hifema, dado que las suturas 
compresivas suponen una barrera mecánica que li-
mita el acceso de la a la esclerotomía. Es preferible 
una sutura gruesa (nylon 8/0) para evitar la ruptura 
espontánea de la misma por la tensión de la ampolla 
(Fig. 5).

Reconstrucción de la ampolla

Cuando han fracasado las medidas conservadoras 
se puede recurrir a la revisión quirúrgica de la ampolla 
con técnicas más o menos agresivas, en función del 
tamaño, localización y extensión sobre la cornea4,10-14, 
siguiendo los criterios comentados en el apartado co-
rrespondiente.

Resección de la ampolla

Básicamente la cirugía consiste en escindir total o 
parcialmente la ampolla y cubrir el defecto con conjunti-
va desplazada (preferible) o autoinjerto conjuntival10,11.

El adelgazamiento en ocasiones no solo afecta a 
la pared de la ampolla, sino que el lecho escleral pue-
de estar necrótico o muy alterado por la exposición 
previa a antimetabolitos (Fig.  6); por lo que siempre 
tras escindir la conjuntiva, se debe examinar la esclera 
subyacente con el fin de repararla si el defecto es de 
espesor completo.

El principal riesgo de este procedimiento como ya ha 
sudo mencionado es el fracaso ulterior de la ampolla.

Avance conjuntival

Consiste en avanzar la conjuntiva sana sobre la am-
polla, obviando la resección de la misma12. Hay menos 
riesgo de cicatrización postoperatoria, pero entre los 
inconvenientes potenciales cabe mencionar la apari-

Fig. 5. Tratamiento de la ampolla de filtración sintomática. A. Ampolla disestésica que avanza sobre la córnea y asocia hipotonía (PIO: 
6 mmHg). B. Sutura compresiva en cruz con nylon 8/0. Inyección sangre autóloga en la porción redundante nasal. C. Reducción de la altura y 
tamaño de la misma a los 2 meses (PIO: 10 mmHg).
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ción de ptosis e hipertropia secundarias; así como la 
necesidad de suficiente cantidad de conjuntiva sana 
alrededor de la ampolla, circunstancia improbable en 
ampollas exuberantes.

Fig. 6. Faco-EPNP con MMC intraoperatoria en glaucoma uveí-
tico. A. Ampolla transparente en zona nasal al tapete que permite 
visualizar el adelgazamiento escleral a dicho nivel. B. OCT corres-
pondiente.

Conjuntivoplastia

Se utiliza en ampollas hiperfiltrantes, circunferencia-
les para reducir el riesgo de fracaso y no sacrificar el 
control de la PIO13. A esta técnica se puede asociar o no 
la resección del tejido cicatricial subconjuntival14. Esta 
circunstancia es excepcional tras cirugía combinada.

Ampolla disecante

Las ampollas disecantes o que se expanden en la 
cornea son poco comunes sin el uso de antimetaboli-
tos (Fig. 7).

El tratamiento recomendado es la escisión de la 
porción no funcional que cubre la córnea. Se trata de 
una técnica sencilla y precisa, que permite conservar 
la arquitectura de la ampolla residual, siendo frecuente 
que la ampolla se mantenga elevada detrás del limbo 
esclero-corneal4 .
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Fig. 7. Ampolla disecante corneal molesta para el paciente (cor-
tesía Dra. C. Cabarga).




