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Recuerdo historico

Julian Garcia Sanchez
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Aunque la perfecta diferenciacion entre el glaucoma
y otras patologias no se produce hasta el siglo XIX,
si tenemos la presencia del vocablo glaukosis referida
a la ceqguera del anciano que se manifiesta por un
cambio en la coloracion de la pupila, proceso que muy
probablemente se referia a esta enfermedad, aunque en
la mayoria de los textos de la antigtiedad, incluyendo
toda la Edad Media, no esta del todo claro que se llegase
a diferenciar perfectamente la catarata del glaucoma,
hasta el punto de que la diferenciacion se producia
mas por el hecho de que mejorase o no la vision tras
la reclinacion del cristalino que por el diagnostico
a priori.

Georg Bartisch (1535-1607) en su obra "Ophtalmodolueia,
das ist Augendienst”, se refiere a la catarata verde
(Viridis cataracta), que posiblemente es también
una descripcion del glaucoma y Felix Platter (1563-1614)
en esa misma época, entre los siglos XVl y XVII, describe
la percepcion de anillos coloreados alrededor de la llamas,
sin que lo relacione con el ataque agudo de glaucoma,
pues lo define como alucinaciones visuales, pero se sigue
insistiendo en que la unica forma de diferenciar este
proceso de la catarata es por el fracaso tras la reclinacion
y todos siguen suponiendo que se trata de una enfer-
medad del cristalino. Fortunatus Plemp (1601-1671),
es el primero que sostiene que el Glaucoma es una
transformacion del humor acuoso del ojo en color azul
y no del cristalino, afirmando por el contrario que
la catarata si es una afeccion del cristalino.

Maitre-Jan en su libro “Traité des Maldies de |"'oeil et des
remedes propres pour leur guerison” publicado en 1707,
se refiere a "Las falsas cataratas y principalmente
el Glaucoma", que conviene diferenciar de las verdaderas,
precisamente por su caracter de incurables, aunque
lo sigue considerando como un proceso del cristalino.

Loerenz Heister, describe en su libro "“Medicinische,
chirugische und anatomische Wahrnehmungen" el caso
de un nifio de 5 afios con fotofobia, opacidad corneal
y globos oculares de gran tamafio, lo que podria ser
sin duda un Glaucoma congénito.
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En el siglo XVIII, se acufia el término "Gota serena”,
que encontramos en el “Tratado de la Oftalmia y
sus especies" publicado por Juan Naval en 1796,
que probablemente se trata del Glaucoma croénico de
angulo abierto y lo define como"enfermedad del ojo que,
sin dafio manifiesto, priva al ojo de la vista" y atribuye la
pérdida de vision en la linea de Saint-Yves, a la compresion
del nervio dptico por obstruccion de los canales por los que
circula el fluido sutil a través de los nervios. El término
“gutta serena” es descrito previamente por Richard
Bannister (1560-1626) en su obra "Breviary of the Eyes"
de 1622, diferenciandola de la "Gutta obscura”
o0 catarata, que es curable, porque el globo ocular
palpado a través del parpado, es "mas solido y duro” que
el ojo normal. Este punto pasa totalmente desapercibido
por la escasa difusion de su obra.

Este aumento de la dureza del ojo no es tenido en cuenta
hasta que Antoine-Pierre Demours publica en 1909
un "Traité des Maladies des Yeus", en el que describe
la mencionada sensacion tactil y la percepcion de halos
coloreados, corroborado en 1823 por G. J. Guthrie quien
afirma que el aumento de la presion intraocular percibida
por el tacto, ha de considerarse patognomaonica
del Glaucoma. William Mackenzie da un paso mas
en su “A practical treatise of the diseases of the eye”,
donde atribuye las formas aguda y cronica de glaucoma a
un aumento de la presion intraocular y Frans Cornelis
Donders en 1862 lo denomina “"Glaucoma simple”
y lo caracteriza como un cuadro con elevacion de presion
intraocular en ausencia de signos inflamatorios.

La primera cirugia antiglaucomatosa con éxito,
se debe a Albrecht von Graefe, que publica en 1857
su articulo "Ubre die Iridectomie bei Glaucom und
den glaucomatdsen Prozess", basado en un hallazgo
previo en un paciente de iritis con una seclusion pupilar
al que hace una iridectomia con fines dpticos y observa
que simultaneamente se produce un descenso de
la presion intraocular. Por aquella época ya se tenia
claro que para tratar el Glaucoma era necesario disminuir
la presion intraocular.



En la primera década del siglo XX, se describen las
técnicas quirurgicas que con mas 0 menos variaciones
han llegado hasta nuestros dias. Heine publica en 1905
su Ciclodialisis, que ponia en comunicacion la Camara
anterior con el espacio supracoroideo. En 1906 publica
Holth la iridencleisis, enclavando los pilares del iris
en la incision para impedir su cierre y logra una fistula
permanente al espacio subconjuntival. Lagrange describe
en 1907 una nueva técnica fistulizante, resecando un
pequefio sector de la esclera para mantener un drenaje
al espacio suconjuntival. En 1904 Helliot publica una
nota preliminar con su técnica de trepanacion aunque
hasta 1912 y 1914 no hace la publicacion en la que
se describe la técnica.

El tratamiento médico se inicia con Ludwig Laquear,
que para tratar su glaucoma de angulo estrecho utilizd
gotas de fisostigmina que publica posteriormente en el
articulo "Sobre la atropina y la fisostigmina y su efecto
sobre la presion intraocular” en Archiv de Graefe en 1877,

que abre la via a los miodticos, apareciendo en 1980
la primera publicacién sobre pilocarpina firmada
por Engelmayr, siendo los mioticos el Unico tratamiento
hasta la aparicion de la acetazolamida (1954).
Posteriormente se afiaden a nuestro arsenal terapéutico
el Maleato de Timolol (1978) vy el resto de los farmacos
antiglaucomatosos surgidos en las dos Ultimas décadas.

La creciente eficacia del tratamiento médico ha permitido
reducir las indicaciones quirurgicas en aproximadamente
un 50% a lo largo de la ultima década.
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Trabeculectomia convencional.
Indicaciones. Factores de riesgo. Tecnica quirurgica
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Indicaciones

12. Fracaso y/o intolerancia al tratamiento médico.

22, Imposibilidad de tratamiento laser en funcion del tipo
de glaucoma, o bien del estadio evolutivo.

Factores de riesgo para el fracaso
de la cirugia filtrante de glaucoma

- Reoperacion de cirugia filtrante.
- Raza negra.

- Jovenes.

- Antecedentes de uveitis.

- Afaquia o pseudofaquia.

- Glaucoma neovascular.

Preparacion preoperatoria
1. Disminuir la hiperemia e inflamacion.

Mediante la suspension del tratamiento topico de
forma estandarizada, o bien reservado en los casos
de hiperemia marcada por probable reaccion alérgica.

2. En pacientes sometidos a tratamientos anticoagulantes.

Preparacion adecuada con la colaboracion del internista
para evitar hemorragias.

Técnica quirurgica

Podriamos decir que existen tantas modalidades
como cirujanos que las practican. Sin embargo existen
unos pasos claves.

10 Suturas de fijacién. Diferentes tipos:

- Recto superior: Con la ayuda de una pinza de fijacion
del recto y mediante seda negra de 4-0 ¢ 6-0.
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- Limbo esclerocorneal a las 6 horas y mediante seda
negra de 6-0.

- Vicryl 6-0 tangencial al limbo.

2° Diseccién del colgajo conjuntival.

Es Fundamental el uso de pinzas atraumaticas para
evitar desgarros. Puede ser de:

® Base Limbo: Con la ayuda de una pinza de Adson y
unas tijeras Wescott realizamos una seccidn
conjuntival a unos 7-9 mm del limbo y de forma
paralela a la forma arqueada del mismo, seccionando
la capsula de Tenon hasta llegar al espacio epiescleral.

e Base Fornix: Con la ayuda de un cuchillete de 45° y
una pinza de Adson seccionamos la conjuntiva a nivel
del limbo, en una extension que suele ir de las 11 a las
13 horas en sentido horario, realizando unas
incisiones conjuntivales radiales en dichos meridianos.

En ambos casos, con un cuchillete de desmarres
dejamos la esclera totalmente expuesta y realizamos
una cauterizacion muy exhaustiva de los vasos
sangrantes, para evitar reacciones cicatriciales que
puedan hacer fracasar la filtracion.

3° Escotilla escleral.

Delimitacion del flap escleral base limbo (la forma no
influye en términos de control de la presion intraocular),
previa diatermia bipolar y marcando con un cuchillete
de 450, El tamarfio suele ser de 4x3 mm, y de 1/3 del
espesor escleral con la ayuda de un cuchillete biselado,
piriforme (Fig. 1-Pagina 4), o bien del cuchillete de 45c.

4° Paracentesis corneal.

El objetivo fundamental de la misma es el control de Ia
camara anterior en cuanto a profundidad y tensién se
refiere, evitando asi descompresiones bruscas en el
momento de la escleroctomia. Suele realizarse en la
posicion de las agujas del reloj de las 6 ¢ las 9,
habitualmente con un cuchillete de 15¢.



Figura 1.  Figura 2.

Figura 3.  Figura 4.

Figura 5.

Figuras de la 1 a la 5. Cortesia del Prof. J. Barraquer. Extraidas del libro Microcirugia de los Glaucomas.
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5° Esclerectomia.

La reseccion del bloque profundo (de 2x1 mm) previa
incision en camara anterior paralela al limbo (Fig. 2),
puede realizarse mediante:

® Un punch (de Descemet de Kelly o similar) requiriendo
de 1 a 3 cortes (Fig. 3).

e Tijera de Vannas.

En ambos casos se debe resecar en la pieza extraida,
el trabéculo y canal de Schlemm.

6° Iridectomia.

Cortando con las tijeras colocadas en forma paralela al
limbo en la fistula (Fig. 4).

7° Cierre de la escotilla escleral.

Mediante puntos sueltos de nylon 10-0. Tres puntos en
el caso de un flap triangulary de 2 a 4 en el caso de que
se realice de forma rectangular, comprobando la
hermeticidad de la herida una vez enterrados los puntos
e inyectando solucion salina a través de la paracentesis.

8° Cierre de la conjuntiva.
Utilizando nylon 10-0 o bien Vicryl 8-0.

® Colgajo base limbo: sutura continua, o bien puntos
sueltos.
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¢ Colgajo base fornix: sutura de colchonero
(aproximando la capsula de Tenon y conjuntiva a la
cornea periférica); o bien mediante puntos sueltos
corneoesclerales (Fig. 8), aposicionando bien la
conjuntiva en la zona del limbo quirtrgico previo
desbridamiento con cuchilletede de desmarres de la
cornea adyacente (Fig. 5).

9e Finalizacion de la cirugia.

Instilar una gota de colirio de atropina al 1%, y una
inyeccion subconjuntival de antibidtico y corticoide en
el cuadrante opuesto a la operacion.
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Trabeculotomia y viscocanalostomia

G. Rebolleda
Hospital Ramon y Cajal. Madrid

La trabeculotomia, descrita en 1960 de forma indepen-
diente por Burian y Smith, consiste en la canulacion
del canal de Schlemm vy ruptura de la malla trabecular,
para crear una comunicacion directa con la cdmara
anterior. Constituye, junto a la goniotomia,
el tratamiento de primera eleccion en el glaucoma
congénito-infantil (GCI). La tasa de éxito es similar
en ambos procedimientos (70%-900%), con peores
resultados en formas congénitas, familiares, secundarias
o después del primer afio de vida'234.

En un estudio prospectivo piloto reciente comparando
la trabeculotomia con la viscocanalostomia en GCl,
se han descrito resultados similares tras un afo
de sequimiento®.

[. Trabeculotomia
[.1. INDICACIONES

e Cirugia de eleccion en GCl si cornea opaca.

® En menores de un mes, se han descrito resultados
favorables con trabeculotomia - trabeculectomia como
primera eleccion®.

® Aunque se ha utilizado en glaucoma pseudoexfoliativo®,
los resultados son peores que los obtenidos con trabecu-
lectomia o cirugia no penetrante.

.2. RECOMENDACIONES QUIRURGICAS

e Fvitar las 12 horas’.

® |nyectar viscoelastico antes de introducir el trabecu-
lotomo en camara anterior.

e Rotar el trabeculotomo suavemente sin notar
resistencia.

e Si existe dificultad, no insistir, ya que el plano es
incorrecto.

® Si no hay resistencia posterior, el trabeculomo esta en
espacio supracoroideo.

.3. MODIFICACIONES TECNICAS

e Tutorizar con sutura el canal antes de introducir el
trabeculotomo.

® Trabeculotomia 3600 **,

e Existen diversos trabeculotomos para adaptarse a la
curvatura del canal’.

® Nosotros realizamos una apertura circunferencial del
canal, en vez de la estandar radial, con un abordaje
similar a una esclerectomia profunda no perforante
(EPNP) pero de menor tamafio (Fig. 1).

Goniotomia

Trabeculotomia

Viscocanalostomia

VENTAJAS

Conjuntiva integra

Coérnea clara y opaca

Cérnea clara y opaca

Control visual

No precisa ayudante

No penetrante

Mas predecible?

Menos complicaciones

INCONVENIENTES

Precisa cornea clara

Cicatriz conjuntival

Mayor tiempo quirtrgico

Curva de aprendizaje

Creacion falsas vias

Curva de aprendizaje
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Figura 1. Extraccidn del trabeculotomo metdlico derecho una
vez realizada la ruptura de la malla y entrada en camara anterior.
A continuacion se procedera a realizar la misma maniobra hacia el
lado izquierdo.

.4. COMPLICACIONES POTENCIALES

® Hifema, que se reduce dejando viscoeladstico en
camara anterior.

e [ridodialisis, ciclodialisis y dafio de membrana Descemet,
relacionadas con un plano de diseccion incorrecto.
La localizacion del canal es mas compleja en fases
avanzadas de "buftalmos”, con referencias anatémicas
anomalas (Fig. 2).

[I. Viscocanalostomia

Descrita en 1995 por Stegmann, representa, junto a la
EPNP otra modalidad de cirugia filtrante no penetrante.
Ambos procedimientos asocian menos complicaciones que
la trabeculectomia, con porcentajes de éxito comparables,
tanto en cirugia aislada como combinada®. Al evitarse una
descompresion brusca y omitirse la iridectomia, se reduce
la tasa de hifema, atalamia, desprendimiento coroideo
seroso y hemorragico, cataratogénesis e inflamacion.

Aunque los pasos quirurgicos iniciales son similares a la
EPNP, a diferencia de ésta no depende de la filtracion
externa. Una vez abierto el canal de Schlemm ambos
procedimientos divergen, de modo que en la viscocana-
lostomia se inyecta viscoelastico de alta densidad a traves
de los ostium del canal con una canula fina (Grieshaber) para
distenderlo y asi mejorar el flujo. Posteriormente se inyecta
viscoelastico bajo el tapete escleral cerrado herméticamente.

El mecanismo de accion permanece ambiguo, habiéndose
descrito en estudios histologicos microperforaciones
del canal®.
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Figura 2. Apertura circunferencial del canal con reflujo de sangre por
los ostium abiertos. En ojos con glaucoma congénito-infantil la loca-
lizacion del canal puede ser andmala por la distension del segmento
anterior. En este caso se encuentra situado a 2.5 mm de cérnea.

[1.1. INDICACIONES
e GPAA, pigmentario y pseudoexfoliativo.
® Glaucomas secundarios de angulo abierto.

e Flectiva sobre la trabeculectomia si antecedente en
ojo adelfo o riesgo elevado de desprendimiento coroideo
hemorragico.

¢ ;Glaucoma congénito-infantil?®.

[1.2. MODIFICACIONES TECNICAS

e Pelado de la membrana yuxtacanalicular (“trabecu-
lectomia ab externo”). En un estudio prospectivo,
realizado por Park et al en cirugia combinada,
describen menos picos hipertensivos en los ojos
incluyendo este paso quirurgico™.

e Utilizacion de implantes. Luke et al observaron menos
PIO el primer dia postoperatorio con implante
reticulado de acido hialuronico (Skgel®) pero sin
diferencias al afio de sequimiento™.

® Goniopuncion Nd:YAG®™

1.3. COMPLICACIONES ESPECIFICAS

e Perforacion: Al igual que en la EPNP, la frecuencia
disminuye con la experiencia.

® Desprendimiento de la membrana de Descemet,
bien por hemorragia o asociado a la inyeccion de
viscoelastico.
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Iridencleisis periferica subescleral

A. Fernandez Vidal

Servicio de Oftalmologia. Hospital Clinico Universitario San Carlos

La iridencleisis periférica subescleral es una técnica
quirurgica introducida por Cairns' y modificada
posteriormente por Watson® En 1948, Stallard® describe
una técnica quirurgica de filtracion que incluia
la iridencleisis. En los aflos 70, la trabeculectomia
con iridencleisis se generalizd como técnica quirurgica
indicada en el glaucoma por cierre angular cronico,
con resultados mejores que la trabeculectomia aislada
en este grupo de pacientes®. Sobre las iridencleisis
clasicas, tiene la ventaja de no deformar la pupila,
no producir hipotonias postoperatorias importantes
y reducir considerablemente el riesgo de atalamia
y de infeccion®. Sobre la trabeculectomia, en los casos
de glaucoma crénico de angulo cerrado tiene la ventaja
de conseguir una buena filtracion desde el principio,
impidiendo el cierre de la misma, que parece ocurrir
en un 20% de los casos, frente al 2% de la trabecu-
lectomias realizadas en pacientes con glaucoma
de angulo abierto.

La técnica quirdrgica, en sus primeros pasos, es idéntica
a la de la trabeculectomia: Diseccion de la conjuntiva,
realizacion del colgajo escleral de 2/3 del espesor
de la esclera (el tamafio puede variar desde 5x5mm
en las trabeculectomias normales hasta 10x5mm
en las macrotrabeculectomias), trabeculectomia
mediante dos incisiones perpendiculares al limbo
y distantes entre si de 2 a 5mm, en funcion del tamafio
del colgajo escleral superficial y comenzando desde el lado
corneal y tercera incision en esclera uniendo las dos
anteriores a 1-3mm del limbo (dependiendo del tamafio
del colgajo escleral superficial). Diseccion posterior
hasta la cdmara anterior y seccion en plena corneaa Tmm
del limbo con tijeras de Vannas. A partir de este momento,
la técnica difiere, pues en lugar de realizar la iridectomia
basal a lo largo de toda la trabeculectomia, se hace una
seccion triangular del iris con base en el limbo de unos
2mm vy vértice a unos 2mm de limbo. Posteriormente
se gira 180° el triangulo sobre su charnela limbica
y se reclina sobre el lecho escleral, seccionandolo
posteriormente en dos con la tijera de Vannas mediante
una incision radial desde el vértice hasta la base limbica.
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Cada una de las dos partes asi conseguidas se rechazan
lateralmente de modo que dejen libre la zona
de la trabeculectomia y que reposen sobre ambos lados
de la misma en el lecho escleral. Posteriormente
reposicionamos el colgajo escleral superficial de forma
que ambos pilares iridianos queden protegidas
por el mismo. Se sutura el colgajo escleral con 5-7 puntos
de nylon 10/0 en funcion del tamafo del mismo,
y finalmente se sutura la conjuntiva con vicryl 6/0.
El tratamiento postoperatorio es igual que el de
la trabeculectomia: midriaticos, que se mantienen
durante 1 mes segun los casos, y corticoides topicos
que se mantienen el mismo tiempo, aunque en pauta
descendente.

El curso postoperatorio de estos pacientes muestra
ya desde los primeros momentos una normalizacion
de las cifras tensionales por tratarse de una técnica
quirurgica fistulizante, a diferencia de lo que ocurre en
la trabeculectomia clasica, donde es tipica la hipertension
en el postoperatorio inmediato con normalizacion
tensional al cabo de los dias. El manejo posquirurgico
y las complicaciones posquirurgicas son similares
a las de la trabeculectomia clasica®’.
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Cirugia no perforante

A. Mannelli

USP Instituto Oftalmoldgico de Barcelona. Unidad de Glaucoma

La cirugia de glaucoma con ampolla de filtracidn
(cirugia filtrante o fistulizante) se remonta a finales del
siglo XIX, época en la que se realizaron las primeras
esclerectomias de espesor total o “no protegidas”. En el
actual siglo XXI, pocas cirugias oculares siguen siendo
tan poco previsibles, tan poco "agradecidas”, como la
cirugia de glaucoma. El mayor responsable de su escaso
atractivo entre los oftalmologos es sequramente el
delicado y complejo equilibrio entre probabilidad de
éxito y probabilidad de complicaciones que las caracteriza.
Cuanto mas nos esforzamos en alcanzar presiones
intraoculares bajas, modificando nuestra técnica quirurgica
para conseguir un mayor y mas duradero flujo de salida
de humor acuoso (baste como ejemplo la utilizacion intrao-
peratoria de la Mitomicina C), mas nos exponemos al riesgo
de tener complicaciones desastrosas.

La creciente popularidad de la cirugia filtrante no
perforante radica indudablemente en que es menos menor
invasiva y, consecuentemente, mas seqgura, frente a la
trabeculectomia convencional. Algunos autores han
cuestionado la eficacia de la cirugia no perforante,
afirmando que su menor tasa de complicaciones se
asociaria a una tasa de éxito significativamente inferior
a la de la trabeculectomia, pero varios articulos publicados
sobre este tema'* no han confirmado que esto sea cierto.
Fundamental en este sentido ha sido, sin lugar a dudas,
la experiencia adquirida en los ultimos afos en el
manejo postoperatorio de la cirugia no perforante, lo que
ha permitido mejorar sensiblemente los resultados
funcionales de la misma. Por otro lado, la larga curva de
aprendizaje que la caracteriza sigue representando un
evidente obstaculo para su difusion.

Técnica quirurgica

Todo tipo de cirugia no perforante exige la diseccion de
una escotilla escleral superficial y la ablacion, por debajo
de ésta, de un bloque de tejido escleral profundo que
incluya el canal de Schlemm, de manera que el humor
acuoso pueda fluir a través de la malla trabecular hacia
la camara de descompresion intra-escleral asi creada.
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Desde las primeras descripciones de la sinusotomia por
parte de Krasnov’ en la Unidn Soviética de finales de
los afos sesenta, han sido descritas diferentes técnicas
de cirugia filtrante no perforante y popularizadas
en diversas partes del mundo (trabeculectomia no
penetrante, trabeculectomia ab externo, esclerectomia
profunda, viscocanalostomia)®" siendo en la actualidad
la esclerectomia profunda la de mayor difusion.
Con respecto a las otras técnicas quirurgicas, en la
esclerectomia profunda, la ablacion de tejido debajo de
la escotilla escleral superficial se extiende al estroma
corneal predescemético, creandose asi una “ventana" de
salida mas extensa, constituida en su porcion posterior
por la malla trabecular vy, en su porcion anterior, por el
endotelio corneal y la membrana de Descemet (ventana
trabeculo-descemética) (Fig.1). Otros aspectos carac-
teristicos de esta cirugia son:

- La diseccion ("pelado”) de la pared interna del canal de
Schlemm vy del trabéculo yuxta-canalicular (Fig.2).

- La colocacion debajo de la escotilla superficial de un
implante intra-escleral.

- La sutura no estanca de la escotilla escleral, de manera
que el humor acuoso pueda ser encauzado hacia el
espacio subconjuntival, con formacion de una ampolla
de filtracion.

La importancia del pelado de la pared interna del canal
de Schlemm vy del trabéculo yuxta-cananicular, la capa
mas compacta y profunda de la malla trabecular, radica
en la demostracion de que éstas son las estructuras
anatémicas responsables de la mayor parte del aumento
de la resistencia a la salida del humor acuoso v,
por tanto, del incremento de la presion intraocular en
el glaucoma cronico simple'™®. También esta demos-
trado que la utilizacion de implantes intra-esclerales
de diversos materiales (colageno, hialuronato sodico
reticulado, polimegma etc.) que impidan el colapso
de la camara de descompresion, incrementa la tasa de
éxito de la escleroctomia profunda, permitiendo
alcanzar un mejor control tensional postoperatorio™.
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Figura 1. Camara de descompresion intra-escleral y ventana
trabéculo-descemética.

La presencia y persistencia de una filtracion
subconjuntival del humor acuoso esta, asimismo,
directamente relacionada con el alcance y ulterior
perduracion del control tensional postoperatorio.

En manos de un cirujano experto, una operacion de
esclerectomia profunda puede ser Ilevada a cabo,
siguiendo unos pasos estandarizados, en un tiempo
poco superior al de una trabeculectomia, pero el apren-
dizaje para llegar a realizar una cirugia técnicamente
correcta, acostumbra ser bastante mas prolongado que
en el caso de ésta ultima. Para consequir acortar la curva
de aprendizaje es fundamental adquirir un adecuado
conocimiento de la anatomia del limbo y de las vias de
salida del humor acuoso. Asi, por ejemplo, sabiendo que
el espoldon escleral se corresponde en profundidad al
punto de transicion entre esclera y limbo azul en la
superficie escleral, resultara mucho mas facil localizar el
canal de Schlemm durante la cirugia, ya que éste se
encuentra justo delante del espolon. También resulta util
acostumbrarse a trabajar con el cabezal del microscopio
ligeramente inclinado hacia el cirujano, ademas de colocar
convenientemente la cabeza del paciente. Esto permitira
optimizar la exposicion del area limbal y realizar con mayor
comodidad las pertinentes maniobras quirurgicas.

Manejo post-operatorio

Aunque el sequimiento de los pacientes operados
mediante cirugia no perforante acostumbre resultar
considerablemente mas simplificado que el de
la trabeculectomia, el manejo postoperatorio sigue
siendo fundamental para el logro del éxito quirurgico.
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Figura 2. Pelado de la pared interna del canal de Schlemm vy del
trabéculo yuxta-canalicular.

Al igual que en otras cirugias filtrantes, una cirugia no
perforante técnicamente bien realizada, no es suficiente
para alcanzar y mantener el control tensional a largo
plazo, siendo necesario en muchas ocasiones realizar
maniobras post-operatorias que permitan mantener
una adecuada filtracion de humor acuoso al espacio
subconjuntival. Dependiendo de donde esté localizado
el mayor obstaculo a la filtracion, la maniobra mas
adecuada podra ser bien una revision de la ampolla de
filtracion con aguja ("needling"), asociada 0 no a
inyeccion subconjuntival de 5-fluoruracilo, bien una
goniopuncion de la ventana trabeculo-descemética
mediante laser Nd:YAG. En general, nuestra estrategia
en caso de pérdida o riesgo de pérdida del control
tensional es la siguiente:

- Sila pérdida del control tensional se debe a la formacién
de un quiste de Tenon, se realizara un "needling" de la
ampolla de filtracion.

- En caso de excesiva vascularizacion o excesivo
aplanamiento de la ampolla de filtracion, realizaremos
“needling” de la ampolla o de la escotilla escleral
asociado a inyeccion subconjuntival de 5-fluoruracilo.

- Si la ampolla de filtracién presenta un buen aspecto
funcional, o si al contrario puede considerarse fallida e
irrecuperable, se procedera a la realizacion de una
goniopuncion con laser Nd:YAG.

Debido al elevado riesgo de rotura de la fina membrana
trabéculo-descemética, en el post-operatorio de una
cirugia no perforante no se recomienda nunca realizar
masaje del globo ocular.



Tabla I. Pasos quirtirgicos clave de la esclerectomia profunda

® £n la diseccion del colgajo escleral superficial, avanzar hasta entrar en cornea clara. Esto facilitara las delicadas
maniobras de diseccion durante la creacion de la ventana trabéculo-descemeética.

® Realizar la diseccion del colgajo escleral profundo dejando sélo una finisima capa de fibras esclerales por encima
del cuerpo ciliar. Esto facilitara enormemente la localizacion del espolén escleral y del canal de Schlemm.

® | a diseccion de la porcion descemética de la ventana es la fase mas delicada de toda la cirugia. Para reducir los riesgos
de roturas de la misma, resulta util realizar previamente una paracentesis para descomprimir la camara anterior.

® Antes de recortar la escotilla profunda con tijeras, hacer una preincision con cuchillete en la base de la misma.

® Para el pelado del canal de Schlemm y del trabéculo yuxta-canalicular, utilizar pinzas de Mermoud. Recordar que
el canal de Schlemm esta localizado justo delante del espolon escleral.

e Colocar el implante intraescleral en el lecho escleral y suturar la escotilla superficial con dos puntos poco apretados.

® Comprobar la permeabilidad de la ventana trabéculo-descemética y la estanqueidad de la sutura conjuntival inyectando

BSS en la cdmara anterior y debajo de la conjuntiva.
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Implantes de drenaje
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Recuerdo Historico

Una de las opciones quirurgicas que se han barajado
desde principios del siglo XX, como medida para
controlar la presidn intraocular en los pacientes
glaucomatosos, es la interposicion de diversos
materiales en la fistula quirdrgica. Estos implantes
evitarian el cierre de la fistula, manteniéndola
permeable durante mas tiempo. El primer dispositivo
que se utilizo a este fin fue el pelo de caballo y el hilo
de seda' Posteriormente, se propusieron materiales
mas inertes como el oro’y el platino*entre otros, y mas
adelante, con la introduccion de los plasticos en la
medicina, se disefiaron dispositivos de drenaje de
diversas aleaciones plasticas y silicona con una mejor
tolerancia ocular. Estos implantes de silicona, basaban
su funcionamiento en la introduccion de un tubo que
comunicaba la camara anterior con el espacio
subconjuntival, permitiendo el flujo libre de humor
acuoso al exterior del globo ocular. Por este principio
se guiaba el tubo de silicona de Honrubia® la valvula
de Krupin® vy la placa de silicona de Brouilette’.
Los resultados con el uso de estos implantes no fueron
los esperados ya que el cierre de la trabeculectomia no
es el unico obstaculo que impide el éxito de la cirugia
filtrante. La capacidad cicatrizante del espacio
subconjuntival impedia la salida del acuoso, y la fistula
quedaba bloqueada a este nivel. Es a partir de estas
experiencias, cuando la ubicacion del extremo externo o
distal del dispositivo empieza a tener mas importancia,
y se disefian dispositivos que permitan, no solo el paso
a través de la trabeculectomia, sino también, superar
la criba cicatricial que impide el acceso de humor
acuoso hacia los tejidos circundantes, y en definitiva al
sistema vascular.

En 1969 Molteno® disefia un nuevo implante, basado en la
conexion de un tubo de silicona a unas placas acrilicas
dispuestas en el espacio subconjuntival, que impiden no
solamente el cierre de la trabeculectomia, sino también la
adherencia conjuntival. La introduccion de estas placas faci-
lita la formacidn de una capsula permeable al humor acuoso.
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Basados en el mismo principio basico, tenemos el
drenaje de Shocket® (ACTSEB), donde una banda circular de
silicona estimula la formacién de una capsula subcon-
juntival que rodea al globo ocular. La valvula de Joseph™
utilizo una placa de silicona con el mismo fin, y Krupin™
adaptd una banda circular a su valvula, y actualmente
utiliza una ldamina similar a la disefiada por Molteno a
fin de evitar el bloqueo distal del tubo secundario
a la cicatrizacion conjuntival. Durante los afios ochenta
la necesidad de una placa subconjuntival que estimule
la formacion de una capsula en el extremo subconjuntival
del tubo queda patente, y es a partir de ese momento
cuando todos los implantes de drenaje empiezan a tener
disefios similares, basandose en el concepto "tubo-placa”

Funcionamiento basico
de un implante de drenaje

El sistema de drenaje basado en la conexion de una
placa al tubo drenante, estimula la formacion de
una capsula a su alrededor que impide por un lado el
cierre del extremo del tubo y por otro lado permite
el paso de acuoso a través de sus paredes. Las capsulas
se comportan a modo de membrana, a través de la
cual el humor acuoso difunde pasivamente (Fig.1)".

Figura 1. : Esquema del funcionamiento de los implantes de drenaje:
Las capsulas se comportan a modo de membrana, a través de la cual
el humor acuoso difunde pasivamente.



Figura 2. HE x200. Las paredes de la capsula, estan formadas por fibras coldgenas y algunos fibroblastos.

Esta difusion presenta una relacion lineal, donde el flujo
evacuado, es proporcional al incremento de presion
sufrido en el sistema e inversamente proporcional a la
resistencia ofrecida por la capsula: Q=P/R

El flujo de salida depende de tres factores: El primer factor
es la presion: la presion en el interior de la capsula o,
lo que es lo mismo, de la presion intraocular (PI0).
Cuanto mayor es la PIO, mas fluido se desaloja.
Al introducir un implante de drenaje aumentamos
la facilidad de salida (C)"comportandose como
un sistema presion dependiente.

Las paredes capsulares ofrecen resistencia a la salida del
acuoso, limitando el flujo en funcion de su grosor y
permeabilidad. El sequndo factor determinante del flujo
de salida es la naturaleza de la capsula en si misma,
y €sta esta condicionada por la reaccion tisular que
provocan las placas acrilicas colocadas en el espacio
subconjuntival, determinado por el proceso de
cicatrizacion alrededor del implante. Las paredes de la
capsula, estan formadas por fibras colagenas y algunos
fibroblastos™ (Fig. 2). La permeabilidad de la capsula es
susceptible de manipulacion farmacoldgica mediante trata-
mientos que impidan la cicatrizacion, como el tratamiento
sistémico propuesto por Molteno™: corticoesteroides,
acido flufenamico y colchicina. También podemos utilizar
retardantes de la cicatrizacion como el 5-fluoruracilo
subconjuntival peroperatorio y/o postoperatorio
afiadido al tratamiento con corticosteroides topicos, tal y
como hemos estado utilizando de forma habitual en
nuestros pacientes. El momento mas adecuado para
manipular la ampolla es durante el periodo de formacion
de la misma: las tres primeras semanas postoperatorias.
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En este intervalo, los procesos de cicatrizacion estan
todavia activos. Posteriormente la capsula madura y su
permeabilidad se estabiliza. El uso de antimitoticos que
modulan la formacién de la capsula alrededor del
implante no esta exento de peligro. La capsula es el
resultado de una reaccion a cuerpo extrafio que evita la
extrusion del material plastico, silicona o polimetilmeta-
crilato (PMMA). Por otro lado, la capsula de filtracion
también protege de hipotensiones excesivas tras masajes
oculares, estornudos, y maniobras bruscas sobre el globo
ocular. De esto se deduce que la capsula, aunque de una
forma controlada, desempefia un papel de proteccion.

El tercer factor que va a decidir el flujo de salida del
acuoso es la superficie de filtracion que viene deter-
minada por el area o el disefio del implante. Cuanto
mayor sea la lamina de silicona, mayor es la capsula que
se formara alrededor, mayor superficie de contacto y
por tanto mayor el volumen desalojado. La placa simple
de Molteno ofrece una superficie de filtracion de 270 mm?,
con presiones medias finales de aproximadamente
25 mm Hg. La placa doble de Molteno duplica la superficie
de filtracion a 540mm? y las presiones medias
resultantes oscilan alrededor de los 13 mm Hg'™.
Las presiones intraoculares 6ptimas con minimas
complicaciones se consiguen al utilizar el implante de
doble placa . El sistema circular de Shocket, la valvula
de Joseph asi como la valvula de Krupin tienen areas de
filtracion muy similares al implante de Molteno. El Implante
de Baerveldt, presenta distintas medidas siendo la
de mayor tamafio muy similar al implante doble de
Molteno. El primer implante valvulado de Ahmed era
algo menor; posteriormente se amplio la superficie
y actualmente se dispone de varias medidas (Tabla 1).
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Los implantes que no disponen de una placa que
induzca la formacion de una capsula de filtracion,
no consiguen un flujo de salida permanente y constante
a largo plazo, como se ha podido demostrar experi-
mentalmente en animales de experimentacion™.

Tabla I. Area de la placa para
los distintos implantes “tubo-placa".

La superficie de filtracion corresponde
al doble del area de la placa.

Implante Area de la placa
Molteno simple 135 mm?

Molteno doble 270 mm?
Schocket (ACTSEB) 300 mm?

Joseph (180°)* 400 mm?

Krupin® 180-300 mm’
Baerveld 250-350-425 mm?
Ahmed* 96-364

Acri.Tec 100-350mm?

*Implantes dotados de dispositivo valvulado.

Tipos de implante de drenaje

Los distintos tipos de implantes de drenaje se
clasifican principalmente en dos categorias. Aquellos
basados en el principio tubo-placa sin ningun tipo de
resistencia a la salida del acuoso hasta que éste lleque
a la placa, donde se encuentra con resistencia a la
salida que le ofrece la capsula. Hasta que la capsula de
filtracion no esté formada, el acuoso fluye libremente
provocando hipotonia. Los implantes valvulados,
disponen de un dispositivo que abre o cierra el paso
del fluido a la capsula a una presion predeterminada.
Los primeros implantes vavulados disponian de una
hendidura en el tubo de salida, y ésta se abria al llegar
a cierta presion (implantes de Joseph y Krupin).
Posteriormente Ahmed introduce la valvula de
membrana’, que funciona mediante un sistema
de laminas de silicona que, dispuestas a tension,
impiden parcialmente el paso de fluido entre ellas.
La presencia de un sistema valvulado es independiente
de la capsula que se forma alrededor del implante, por lo
que depende en ultima instancia del tamafio y disefio de
la placa que escojamos (Fig.3). La existencia de un sistema
valvulado presenta grandes ventajas en el postope-
ratorio inmediato, destacando la falta de hipotonia.

Figura 3. Implantes valvulados: a) V. Krupin b) Primer prototipo de V. Ahmed, 1992. ¢) V. Ahmed Flexible, 2002.
Implantes no valvulados: e) I. Baerveldt 1992 f) I. Molteno Doble, 1990. g) I. Acri.Tec Triplex, 2001.
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Otras alternativas que eviten la hipotonia cuando se
utilizan sistemas de drenaje no valvulados van desde la
introduccion del implante en dos tiempos quirurgicos,
separados entre si tres a cuatro semanas®, hasta
maniobras que impidan parcial o temporalmente la
salida de humor acuoso. Se puede utilizar una ligadura
temporal del tubo en su porcion intraocular mediante
sutura de nylon, que puede liberarse en el momento
deseado utilizando YAG laser™*, o bien en su porcion
extraocular mediante sutura reabsorbible como el vicryl 6/0,
que se libera espontaneamente entre las 4 y 5 semanas®.
Maniobras mas sofisticadas, que permiten la mani-
pulacion de la filtracion postoperatoria a demanda,
utilizan suturas intraluminales con acceso subconjuntival®.

Indicaciones"

La introduccion del 5-fluoruracilo y la mitomicina-C
como moduladores de la cicatrizacion en la trabecu-
lectomia, ha mejorado los resultados de la cirugia
filtrante en casos de mal prondstico y por tanto ha
restringido el uso de los implantes de drenaje. Aun asi,
tres grandes grupos de pacientes se benefician del uso
de esta opcidn quirurgica:

1. Glaucomas con alto riesgo de cierre ab interno de la
fistula: Glaucoma neovascular, endotelizacion y
epitelizacion de la camara anterior, prolapsos vitreos
en camara anterior etc.

2. Ojos en los que la conjuntiva limbica se encuentre en
malas condiciones e impida la formacion de una
ampolla filtrante.

3. Ojos en los que el espacio limbico para realizar una
cirugia filtrante basica sea insuficiente.

Técnica Quirurgica: Implante doble
de Molteno (en un tiempo quirdrgico)

® a. Accedemos al espacio subconjuntival a través de
una peritomia de 180° con dos incisiones de relajacion
laterales.

® b. Disecamos la conjuntiva y la capsula de Tenon hasta
independizar el musculo recto superior. Se diseca
el espacio necesario para ubicar la placa sobre
la esclerdtica.

e c. En aquellos casos en los que el implante sea doble
o extenso (Molteno Doble, Acritec triplex, Baerveldt 425...),
desplazamos el implante por debajo del musculo,
siempre desde el lado temporal hacia el lado nasal,
para evitar el musculo oblicuo superior.
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e d. Las placas se fijan a la esclerdtica con suturas no
reabsorbibles a la altura de la insercion del musculo
recto superior, aproximadamente a 6-8 mm del limbo.

e ¢ Tallamos un colgajo escleral rectangular de 4x5 mm,
y un puente escleral que permitira sujetar el tubo en
posicion?. En los casos en los que utilicemos
implantes no valvulados, una ligadura o similar
debe controlar la salida de acuoso durante el
postoperatorio inmediato. En este caso, ligamos
el tubo con una sutura reabsorbible de 6/0 con un
nudo triple y dos simples. Cortamos el tubo a la
longitud deseada con el bisel hacia arriba.

e f Introducimos el tubo en la camara anterior” a través
del orificio marcado con una aguja de 23G, procurando
que su posicion sea paralela al iris, y evitando el contacto
con la cornea. Fijamos el tubo al lecho escleral con una
sutura de colchonero de nylon 10/0. Podemos suturar
el tapete escleral con nylon 10/0, o bien podemos
aplicar un explante de esclera donante, fascia lata o dura-
madre, que proteja el trayecto del tubo. Posteriormente,
suturamos la conjuntiva con puntos de traccion
de seda en los extremos y una sutura de colchonero
con nylon 10/0 para unir los extremos de la conjuntiva.

El uso de antiinflamatorios retardantes de la cicatrizacion
es aconsejable durante el postoperatorio inmediato,
generalmente hasta los dos meses de la cirugia.

Complicaciones

En una cirugia filtrante con implantes de drenaje
pueden sucederse, aunque con distinta frecuencia,
todas aquellas complicaciones propias de una cirugia
fistulizante, como son la atalamia, el desprendimiento
de coroides, la hemorragia supracoroidea, el glaucoma
maligno, el hipema etc. Las complicaciones mas usuales
y propias del implante son las siguientes:

® Obstruccion del extremo intraocular del tubo:
La obstruccion del extremo interno del tubo con iris,
fibrina o vitreo, depende de la colocacion del mismo y
de la anatomia de la camara anterior. Hemos de evitar
cualquier contacto con irisy cornea, pero puede ser dificil
debido a sinequias preexistentes en la camara anterior.
Por este motivo, es muy importante escoger el
cuadrante mas idoneo para introducir el tubo durante
la cirugia. La practica de una gonioscopia minuciosa
previa es imprescindible. La presencia de vitreo libre
en la camara anterior hace imprescindible la practica
de una vitrectomia amplia para evitar incarceraciones,
que no solo bloquearian la luz del tubo, sino que
también provocarian tracciones vitreas no deseadas.
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® Exposicion transconjuntival del tubo: Es una de las
complicaciones mas frecuentes si no se ha sido muy
minucioso suturando la herida, y una de las mas facil-
mente evitables con una técnica quirurgica depurada.
En los pacientes con riesgo de una mala cicatrizacion
0 en los casos en que la conjuntiva no esté en buenas
condiciones, es aconsejable la colocacion de un parche
de esclerdtica donante, fascia lata o duramadre
liofilizada sobre el trayecto subconjuntival del tubo,
a fin de prevenir esta complicacion. En los casos en los
que nos encontramos con una pequefia dehiscencia
de la herida o bien una perforacion conjuntival, si la
exposicion deja entrever el material plastico (Fig.5),
la Unica solucion definitiva sera la reintervencion
quirurgica con recubrimiento escleral y conjuntival
sobre la silicona expuesta.

® Fibrosis excesiva de las capsulas: En algunos casos,
la reaccion tisular alrededor de las placas de silicona
es excesiva para permitir el paso del acuoso. En estos
casos, es aconsejable el pelado quirurgico de las
ampollas y el tratamiento de la zona con retardantes
de la cicatrizacion (MMC o 5-FU preferentemente).

® Malposicion del extremo intraocular del tubo:
La malposicidn del tubo en la camara anterior, sea por
colocacion defectuosa o por movilizaciones posteriores,
requiere siempre de una nueva intervencion a fin
de posicionar correctamente el extremo que
podria provocar descompensaciones corneales.

’,

Figura 4. Técnica quirurgica.

La visualizacion periodica del extremo intraocular del
tubo es imprescindible a fin de adelantarse a una
complicacion de consecuencias graves.

® El microtraumatismo corneal: En los casos de
implantes no valvulados, existe un paso bidireccional
de acuoso desde la camara anterior hacia la capsula
de filtracion y viceversa. El masaje constante que ejerce
el movimiento ocular y el roce orbitario sobre las capsulas,
provoca una compresion y por tanto un retorno de
acuoso hacia la camara anterior. Esta corriente de entrada
en la camara anterior a modo de chorro intermitente,
provoca un microtraumatismo sobre la cornea que puede
agravar descompensaciones endoteliales previas.

Estrabismos restrictivos
y por ocupacion de espacio orbitario:

Si bien el implante que parece haber provocado
un mayor numero de desviaciones oculares es el
dispositivo de Baerveldt?, la aparicion de estrabismos
restrictivos o por ocupacion orbitaria son inherentes a
la presencia de una placa por lo que pueden aparecer
con cualquier disefio de placa ancha. Esta compli-
cacion es una de las mas dificiles de tratar y debe
prevenirse, sobretodo en aquellos pacientes, general-
mente pediatricos, con espacios orbitarios limitados.
Escogeremos implantes de tamafios mas reducidos
y evitaremos el contacto de la placa con el vientre
muscular a fin de evitar futuras adherencias restrictivas.

(1) Las indicaciones basicas del uso de implantes estan sujetas a los avances en el control de los procesos de cicatrizacion y, por tanto, sujetas a cambios en un futuro.

(2) Opcional: el trayecto del tubo debe protegerse de la extrusion, por lo que podemos utilizar la esclera del paciente mediante colgajos o bien materiales
alternativos como fascia lata, duramadre o esclera donante.

(3) Opcional: La entrada del tubo en el espacio intraocular debe escogerse de forma individualizada para cada paciente. El extremo del tubo puede ubicarse
en la cdmara anterior , posterior o vitrea seguin convenga para cada caso.
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Implantes trabeculares

J. M. Martinez de la Casa

Oftalologo. Hospital Clinico Universitario San Carlos

El stent trabecular Glaukos (Glaukos i-stent, Glaukos
Corporation, Laguna Hills, California) es un pequefo
dispositivo tubular, no valvulado, fabricado de titanio y
recubierto de una capa de heparina (Duraflo® powder)
para mejorar su biocompatibilidad. Tiene forma de L con
una longitud de T mm, 0.5 mm de ancho y un diametro
externo de 180 micras.

Implantado ab interno, busca comunicar directamente
la cdmara anterior con el canal de Schlemm, venciendo
asi la resistencia al drenaje del humor acuoso de la malla
trabecular y del tejido yuxtacanalicular.

La cirugia puede realizarse bajo anestesia topica.
Para minimizar las molestias durante su colocacion,
puede administrarse lidocaina intracamerular al 1%.
Para la implantacion se requiere una incision de
aproximadamente 1.5 mm localizada en la cornea
temporal, puesto que el dispositivo debe colocarse
preferentemente en la region nasal del angulo. En los
casos de cirugia combinada, el implante puede
realizarse a través de la incision principal de |a
facoemulsificacion, una vez que la cirugia de la catarata
ha concluido. El stent se implanta con la ayuda de
un aplicador (Fig. 1.a) y bajo visualizacion del angulo
iridocorneal con la ayuda de una lente de gonioscopia
tipo Swan-Jacob. Para facilitar la visualizacion del
angulo, la cabeza del paciente debe inclinarse hacia el
lado contrario del ojo intervenido y el microscopio
se debe bascular de igual forma que cuando se realiza
una goniotomia.

El stent debe introducirse por completo en la malla
trabecular, de modo que unicamente quede visible
uno de los extremos en la camara anterior (Fig. 2).
Los resaltes que presenta el dispositivo en su superficie
impiden que se mueva una vez implantado (Fig. 1.b.).

La complicacion mas frecuente de esta cirugia es
la aparicion de sangre en camara anterior en el
momento de la insercion del stent. El sangrado es mas
frecuente en las cirugias combinadas en las que la
descompresion del ojo durante la cirugia de cataratas
rellena de sangre el canal de Schlemm (Fig. 2).
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Generalmente el sangrado es de poca cuantia y puede
ser facilmente revertido al presurizar de nuevo el ojo
con viscoelastico. Otra potencial complicacién es
el dafio sobre la cristaloides anterior en el caso de
pacientes faquicos. Para reducir su incidencia, se puede
instilar acetilcolina al inicio de la cirugia.

b)

Figura 1. Stent trabecular Glaukos®.

a) Detalle del aplicador.

b) Resaltes en la superficie del stent que impiden su desplazamiento
una vez implantado.

Figura 2. Postoperatorio inmediato (24 horas) de una cirugia
combinada de catarata y stent trabecular. Se aprecia sangre a
nivel del canal de Schlemm



En la actualidad hay varios ensayos clinicos en curso
para evaluar la eficacia y la sequridad del stent trabecular
Glaukos. Entre ellos, destaca el que analiza la eficacia de
la cirugia combinada de cataratas con un stent porque
es el que incluye un mayor numero de pacientes con un mayor
seqguimiento. En este estudio, al afio de la cirugia (n=42)
el descenso tensional obtenido fue de 4.4 + 4.5 mmHg
(18.3% de reduccion con respecto a la presion basal,
p < 0.001), consiguiéndose ademas una significativa
reduccion en el numero de colirios antiglaucomatosos
requeridos (1.6 + 0.8 colirios en el preoperatorio vs 0.4 + 0.6
a los doce meses, p < 0.001). Las complicaciones mas
frecuentes en este grupo de pacientes fueron la
malposicion del stent por fuera de la malla trabecular y
la obstruccion de la luz por tejido iridiano. Otro estudio
de los actualmente en curso, compara un grupo de
pacientes intervenidos de cataratas Unicamente con
otro grupo de pacientes a los que se les realizo cirugia
combinada de cataratas y se les implantaron dos stent.
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Con este estudio se pretendia diferenciar el posible
efecto hipotensor de la facoemulsificacion del obtenido
con los stent. Los resultados preliminares a seis meses
muestran una diferencia significativa en el descenso de
la presion intraocular a favor del grupo de la cirugia
combinada, una mayor reduccion del tratamiento
farmacoldgico y una mayor facilidad en la salida del
humor acuoso medida por fluorofotometria. No se han
encontrado, hasta el momento, diferencias entre ambos
grupos en cuanto a la pérdida endotelial.

En resumen, la implantacion del stent trabecular glaukos
€S una cirugia segura con una minima incidencia de
complicaciones. En los casos de cirugia combinada,
supone un ligero incremento del tiempo quirurgico y
ofrece una reduccion significativa de la presion
intraocular y una reduccién de las necesidades de
tratamiento farmacoldgico.
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Implantes de drenaje supracoroideo

G. Simon

Director Centro Oftalmoldgico Simon. Madrid. Barcelona

Todos los planteamientos quirurgicos utilizados como
medida terapeutica del glaucoma pretenden reducir la
presion intraocular. El humor acuoso, producido
activamente en el cuerpo ciliar y de baja concentracion
proteica (0.20+0,02 mg/ml), fluye desde la camara
posterior a la anterior a través de la pupila, y desde alli
abandona el espacio intraocular segun dos rutas
fundamentales: La via cldsica, en la que el humor
acuoso accede al canal de Schlemm cruzando la malla
trabecular y de alli a través de las venas epiesclerales se
vierte en la circulacion general, y la via uveoescleral, que
cruza la banda ciliar y de alli al espacio supracoroideo,
alcanzando el exterior del globo ocular, bien cruzando
directamente el espesor de la esclera o bien a través de
las venas vorticosas, siendo reabsorbido previamente por
el plexo coroideo'. El movimiento del humor acuoso por
las rutas descritas es pasivo y obedece esencialmente a
la existencia de un gradiente (diferencia de presion
entre dos puntos) y al vencimiento de la resistencia
relativa interpuesta. La evacuacion del humor acuoso
intraocular puede modificarse si se varian estos dos factores.
Para favorecer la evacuacion podemos incrementar por
ejemplo la presion intraocular o reducir la resistencia
entre los puntos donde aparece un gradiente.

Los drenajes oculares, para disminuir la presion intraocular,
actuan reduciendo la resistencia entre dos puntos donde
existe una diferencia de presion. Clasicamente se ha
utilizado el gradiente existente entre la camara anterior
y el espacio subconjuntival, que basicamente es de unos
15a 25 mmHg, ya que depende de la presion intraocular y
de la presente en el espacio intersticial subconjuntival**
(-3 mmHg). Para ello se han utilizado diversos tubos de
drenaje con diferentes limenes y mecanismos que
pretenden una evacuacion adecuada que coexista con una
presion intraocular compatible con la funcion visual®®,

El flujo uveoescleral fue descrito por primera vez por
Bill en 1965%" cuando inyectd albimina marcada con
yodo radioactivo en la camara anterior de ojos de mono
cynomologus y después en o0jos humanos que debian
enuclearse por la presencia de tumores intraoculares".

Curso de Formacion Continuada en Glaucoma

Tres afios antes, Arthur Guyton demostro que todos los
espacios intersticiales presentan una presion negativa
respecto de los tejidos que los rodean® Por ejemplo, en el
espacio intrapleural es de -8 mmHg, y en los espacios
sinoviales articulares o epidurales de -5 mmHg.
La presion intersticial subcutanea es de -3 mmHg.
Algunos tejidos del cuerpo estan "secuestrados” en
capsulas presurizadas como el rifion, el cerebro o el ojo,
por lo que sus intersticios se encuentran sometidos a
presiones positivas. Sin embargo, existe siempre un
balance negativo respecto de la presion global ejercida
sobre el tejido. La presion medida bajo la capsula del
rinon es de +13 mmHg vy en su tejido intersticial de
+6 mmHg (Presion diferencial = -7 mmHg). La presion
del liquido cefalorraquideo de un animal tumbado es de
+10 mmHg y en el tejido intersticial del encéfalo
+5 mmHg (Presion diferencial = -5 mmHg). Por lo tanto,
y teniendo en cuenta que la presion ejercida sobre la piel
es la atmosférica (considerada 0), se puede generalizar
diciendo que la presidn intersticial esta varios
milimetros de mercurio (-3) por debajo de la presion
ambiental del tejido que les rodea”.

La primera vez que se observo la presion en el espacio
supracoroideo fue medida en gatos por Van Alphen®,
y mas recientemente otros autores en monos
cynomologus” o en conejo newzeland" (Grafica 1)
mediante la canulacion simultanea de la camara
anterior y del espacio supracoroideo o supraciliar,
directamente o implantando previamente capsulas
intersticiales. Todos los resultados ponen de relieve que
la presion observada en el espacio supracoroideo es
de al menos 3 mmHg menor que la medida en la camara
anterior. Este gradiente y la capacidad de la via
uveoescleral para evacuar liquido™ se utilizé en el
pasado comunicando directamente la camara anterior
con el espacio supracoroideo. Para ello se desinserto
la banda ciliar del espolon escleral, definiéndose
una técnica quirurgica llamada ciclodialisis’™.
Los resultados fueron poco predecibles, frecuentemente
conducian al ojo a la hipotonia y a complicaciones que
hicieron que se tendiera al abandono de esta técnica.
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Grafica 1: A: Método de canulacion directa.

B: Método de canulacion indirecta en cdpsulas implantadas. Presiones observadas en ESA y ESP comparadas con diferentes valores

de la PIO.

El uso de prostaglandinas en el tratamiento del glaucoma
esta ampliamente aceptado y actuan aumentando el
flujo uveoescleral sin mostrar evidencia de fendmenos
adversos durante los ultimos diez afos'. Recientemente
se ha propuesto un implante a modo de drenaje tubular
plano construido con pan de oro que comunica la
camara anterior con el espacio supracoroideo' (Fig. 1).
Este drenaje discurre a través de los planos profundos
de la esclera, por encima del espolon escleral (Fig. 2).
Los drenajes supracoroideos utilizan la diferencia de
presion existente entre la camara anterior y el espacio
virtual que aparece entre la cara interna de la
esclera y la externa de la coroides (Fig. 3), reduciendo
la resistencia al desplazamiento del humor acuoso
interpuesta entre estos dos compartimentos' "

Figura 1. Shunt (diseno interior) entre camara anterior (CA) y espacio
supracoroideo (ES). Dimensiones relativas de la fraccion supracoroidea (fc),
fraccion escleral (fre.e) y fraccion camerular (fre.c).
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Incisidn escleral de
acceso quirdrgico

Soporte escleral

Espacio supracoroideo

Figura 2. Drenaje entre camara anterior y espacio supracoroideo, alojado
en el espesor profundo de la esclera.

Flujo Implante Supracoroideo

Flujo inferior Flujo superior

Espacio supracoroideo Cuerpo ciliar

Figura 3. UBM de un drenaje supracoroideo en posicion, comunicando
la CA con el ES. La imagen muestra flujo circulando alrededor del
implante. EI ES muestra fluido en su localizacion. (Imagen cortesia
del Dr. Julian Garcia Feijoo).
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Figura 4. Implante en posicién e imagen gonioscdpica de su
fraccion camerular (fr.c) accediendo a CA a traves de la malla
trabecular. Un laser de 790nm puede modificar sus caracteristicas
fluidodinamicas.
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Aunque el gradiente que aparece en esta situacion es
mucho menor que el observado cuando se deriva el humor
acuoso al espacio subconjuntival, este es suficiente para
desplazar mas de los 2,5 ul producidos cada minuto por
el cuerpo ciliar. Ademas, este dispositivo de drenaje
dispone de este gradiende independientemente de la
presion intraocular™™, es decir, que tanto si la presion
intraocular es de 20 6 5 mmHg, el gradiente entre camara
anterior y espacio supracoroideo es practicamente el
mismo (unos 5a 7 mmHg, grafica I) y las condiciones de
resistencia asociadas al implante pueden afectar al flujo.
Este implante presenta un extremo visible en camara
anterior (figura 4) y presenta un disefio a modo de malla
trabecular artificial que permite su ablacion con un laser
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Cirugia del cuerpo ciliar

E. Gutiérrez Diaz

Jefe de Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario 12 de Octubre

La cirugia antiglaucomatosa sobre el cuerpo ciliar
consiste en la destruccion parcial de los procesos
ciliares con el objetivo de disminuir la produccion de
humor acuoso vy, de esta manera, reducir la presion
intraocular (PIO). Dentro de este grupo de procedi-
mientos, denominados ciclodestructivos, se incluyen
diversos métodos que se diferencian segun el tipo
de energia utilizada y la via de acceso al cuerpo ciliar.

Segun el tipo de energia, existen tres tipos de proce-
dimientos: la ciclodiatermia, la ciclocrioterapia, y la
ciclofotocoagulacion, para la cual se pueden usar varios
tipos de laser, siendo el diodo el mas usado. La forma de
aplicacion del laser puede ser desde el exterior del ojo,
con o sin contacto escleral, o bien desde el interior del
mismo, mediante fotocoagulacion endoscopica.

La ciclofotocoagulacién transescleral de contacto con
laser de diodo es el método mas utilizado en la
actualidad, y comunmente se denomina ciclodiodo.
Sus resultados son muy variables, ya que su efecto
depende no solo de la energia utilizada, sino también
del espesor escleral o incluso de la presion que se haga
con la sonda. No obstante, es un procedimiento sencillo,
razonablemente seguro, y que se puede repetir en caso
de resultado insuficiente.

En cuanto a la fotocoagulacion endoscopica, es una
técnica muy selectiva que nos permite la visualizacion
directa del efecto (blanqueamiento) sobre los procesos
ciliares durante la fotocoagulacion, por lo que requiere
menos energia y no afecta al tejido circundante.
Debido a ello, causa menos inflamacion y su tasa de
complicaciones es menor. Se realiza mediante una
sonda que combina endoscopio, laser y fuente de luz,
y el abordaje puede ser por via anterior o via pars plana.
Sin embargo, se trata de una técnica mas invasiva y
que requiere instrumental y entrenamiento especificos,
por lo que su uso sigue siendo muy restringido?,

La ciclofotocoagulacion produce una necrosis coagu-
lativa directa del epitelio pigmentario de los procesos
ciliares, que es el mecanismo de su efecto hipotensor,
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pero se ha comprobado que a largo plazo se puede
producir una repermeabilizacion vascular que explicaria
por qué en algunos pacientes su efecto disminuye con el
tiempo'. Por otra parte, la alteracion del cuerpo ciliar
también puede aumentar la via de salida uveoescleral o
producir pequenas ciclodialisis, lo que contribuiria a su
efecto hipotensor®.

Indicaciones de los procedimientos
ciclodestructivos

La indicacion mas frecuente es como tratamiento
complementario en caso de insuficiente control de la
PIO tras cirugia filtrante, aunque también se usa como
tratamiento paliativo en caso de dolor por glaucoma
absoluto.

Aunque clasicamente este tipo de tratamiento solo se
efectuaba en ojos con baja capacidad visual por el riesgo
de ptisis bulbi, relativamente frecuente tras la ciclodia-
termia y ciclocrioterapia, la baja tasa de complicaciones
del ciclodiodo ha hecho que sus indicaciones se hayan
ampliado y se utilice también en ojos con buena vision®
e incluso como tratamiento primario®°®.

Técnica de aplicacion del ciclodiodo

Es un procedimiento extraocular y no requiere prepa-
racion previa, por lo que puede hacerse de forma
ambulante. Sin embargo, puede ser doloroso, por lo
que es aconsejable usar anestesia retrobulbar o
subtenoniana.

La aplicacion se realiza con la sonda "G", directamente
sobre la conjuntiva. Esta sonda esta disefada
especificamente, de manera que, colocando el borde en
contacto con el limbo, la emisién de laser se hace
directamente sobre el cuerpo ciliar, sin embargo, en ojos
buftalmicos (glaucomas congénitos, miopia magna) en
los que el cuerpo ciliar puede estar desplazado poste-
riormente, debe identificarse su situacion mediante
transiluminacion y colocar la sonda sobre el mismo.
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Los parametros habituales son 1,5-2 watios, 2 segundos
y 6-8 aplicaciones por cuadrante. Al aplicar el laser
pueden oirse chasquidos (“pops") debido a microex-
plosiones en el cuerpo ciliar, en cuyo caso es conveniente
reducir la intensidad, ya que estos casos se asocian a mayor
inflamacion postoperatoria’. Habitualmente se tratan
3 cuadrantes, para conservar cierta secrecion de humor
acuoso, ya que, si no, el ojo evolucionaria hacia la ptisis bulbi.

Como tratamiento postoperatorio, es conveniente
prescribir antiinflamatorios no esteroideos sistémicos,
asi como corticoides y ciclopléjicos topicos. Es prudente
mantener el tratamiento antiglaucomatoso previo hasta
verificar el grado de respuesta, aunque en el postope-
ratorio inmediato puede producirse una reduccion
intensa de la PIO debido a una uveitis secundaria. La PIO
tiende a estabilizarse al mes de la cirugia.

Resultados

La eficacia de este procedimiento es muy variable, con
reduccion de la presion entre el 40 y el 50% sobre la
cifra de PIO preoperatoria®. Algunas series refieren tasas
de éxito por encima del 90% de los ojos tratados, entre
ellas la serie de Lai et al®, como tratamiento primario en
glaucomas por cierre angular cronico, o la de Hauber et al.
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En ciertos tipos de glaucoma los resultados son peores,
como en el glaucoma postqueratoplastia, con un 56%
de éxito®, en el glaucoma por aceite de silicona, con un
449%™ o en el glaucoma uveitico secundario a artritis
juvenil, con un 32%¢. Parece existir una relacion entre la
energia aplicada y el efecto hipotensor, con mejores
resultados a mayor energia®. Noureddin et al presenta
sus resultados con energias altas (2.250 miliwatios) y
refiere reduccion de la PIO del 53%, éxito en el 72,2%
de los ojos y menor tasa de retratamiento, sin aumento
de las complicaciones™.

Complicaciones

Es normal cierto grado de inflamacion intraocular
postoperatoria, pero pueden presentarse uveitis severas
y sangrado en camara anterior. La hipotonia crénica y
evolucion a ptisis bulbi son poco frecuentes con el
ciclodiodo, aunque en el glaucoma neovascular se ha
descrito mayor riesgo de hipotonia o ptisis bulbi,
especialmente en ojos vitrectomizados™

También se han descrito escleritis necrotizante™
y perforaciones esclerales con fistulas o quistes
secundarios™.

8 Hauber FA, Scherer WJ. Influence of total energy delivery on success rate
after contact diode laser transscleral cyclophotocoagulation; a retros-
pective case review and meta-analysis. J Glaucoma 2002, 11:329-33.

9 Ocakuglu O, Arslan 0S, Kayiran A. Diode laser transscleral cyclophoto-
coagulation for the treatment of refractory glaucoma after penetrating
keratoplasty. Curr Eye Res 2005, 30:569-74.

10 Sivagnanavel V, Ortiz-Hurtado A, Williamson TH. Diode laser transscleral
cyclophotocoagulation in the management of glaucoma in patients
with long-term intravitreal silicone oil. Eye 2005, 19:253-7.

11 Noureddin BN, Zein W, Haddac C, Ma’'luf R, Bashshur Z. Diode laser
transscleral cyclophotocoagulation for refractory glaucoma: a 1 year
follow-up of patients treated using an aggressive protocol. Eye, 2006,
20:320-35.

12 Nabili S, Kirkness CM. Trans-scleral diode laser cyclophoto-coagulation
in the treatment of diabetic neovascular glaucoma. Eye, 2004, 18:
352-6.

13 Ganesh SK, Rishi K. Necrotizing scleritis following diode laser trans-scleral
cyclophotocoagulation. Indian J Ophthamol 2006, 54:199-200.

14 GuptaV, Sony P, Sihota R. Inadvertent sclerostomy with encysted bleb
following trans-scleral contact diode laser cyclophotocoagulation. Clin
Experiment Ophthalmol 2996, 34:86-7.

25



Papel de los antimitoticos en la cirugia del glaucoma

E. Vila Mascarell, A. lllueca Gil, J. Vila Arteaga

Servicio de Oftalmologia. Hospital Universitario La Fé de Valencia

Introduccion

Uno de los aspectos mas importantes en la cirugia del
glaucoma es el mantenimiento tanto de la fistula como
de la ampolla conjuntival. La reparacion de la herida
quirurgica por parte del organismo conlleva el fracaso
de la cirugia, pues anula la via de drenaje alternativa
creada para facilitar la salida de humor acuoso. Por otro
lado, la ausencia de cualquier proceso reparatorio
facilitaria el flujo sin apenas resistencia del humor acuoso
al exterior del ojo, hecho que origina graves compli-
caciones secundarias a la hipotonia ocular. Lograr el
correcto equilibrio entre el proceso cicatricial y el drenaje
de humor acuoso es uno de los grandes retos en la cirugia
del glaucoma, y hace que mas alla de una depurada
técnica quirurgica, el éxito o fracaso de la cirugia dependa
de un control per y postoperatorio de la cicatrizacion.

Con este fin se han ido disefiando a lo largo de la historia
diferentes artilugios que, ubicados en la herida, impiden
la cicatrizacion total de la herida, manteniendo util la
cirugia realizada.

En los afios 80 se desarrollo el empleo de citostaticos en
la cirugia del glaucoma, y supuso un gran avance en
cuanto a la mejora de los resultados a medio y largo
plazo, especialmente en los glaucomas de alto riesgo™2

La mitomicina fue utilizada inicialmente para prevenir las
recidivas del pterigion en forma de gotas’ y mas tarde
en la propia cirugia‘.

Desde que iniciamos el tratamiento del glaucoma en el
ano 90 con la mitomicina®® se han incrementado las indica-
ciones de los citostaticos en oftalmologia: tratamiento de
la dacriocistorrinostomia’, tumores conjuntivales®, cirugia
refractiva’, reconstruccion de ampollas de filtracion®, etc.

Definicion
Los citostaticos son sustancias que interfieren el
metabolismo celular en la sintesis de los acidos

nucleicos y actuan sobre los fibroblastos inhibiendo
el proceso de cicatrizacion de la herida quirurgica.
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Los dos farmacos mas empleados son el 5-fluoruracilo
(5-FU) v la mitomicina C. Estos farmacos son distintos
en cuanto a su composicion, ya que el primero es un
antimetabolito y el sequndo un antibiotico. También son
diferentes en cuanto a su capacidad de agresion pues
la Mitomicina es vesicante, lo que significa que
es necrosante de los tejidos si se extravasa vy el
5-fluoruracilo es irritante, produciendo irritacion
en los tejidos.

5-fluoruracilo

El 5-FU es un farmaco empleado como antineoplasico.
Se trata de un analogo fluorado de la pirimidina.
Interfiere en la sintesis del DNA durante la fase S del
ciclo celular. En el mismo proceso altera la formacion
de ARN™.

En cultivos "in vitro" de fibroblastos de Tenon humana,
la aplicacion de 5-fluorouracilo, produce un efecto
sobre su proliferacion de 12 dias de duracion a dosis de
50 mg/ml durante 5 minutos, mientras que la
mitomicina actua unos 36 dias'. El mecanismo de
accion en la cirugia filtrante es por inhibicion de los
fibroblastos, con una toxicidad sobre su actividad,
protegiendo a la esclera y conjuntiva de la cicatrizacion,
lo que facilita la formacion de la ampolla.

Método. Lugar de aplicacion. Dosis.

1) Inicialmente se empleaba el 5-FU mediante
inyecciones diarias subconjuntivales postoperatorias.
La dosis es de 0,5 mg/ml. La incomodidad de
esta aplicacion ha hecho que se abandone
paulatinamente.

2) En la actualidad se esta administrando con mas
frecuencia la aplicacion intraoperatoria con esponja
impregnada a una concentracion de 25-50 mg/ml en
el espacio subconjuntival, en el techo y lecho del
colgajo escleral. En la esclerectomia profunda se
aplica en el espacio que deja la extirpacion del colgajo
profundo, protegiendo la MTD con esponja.
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3) En la revision de la ampolla y del colgajo escleral con
aguja, cuando hay fracaso de la ampolla con o sin
signos de cicatrizacion del colgajo escleral. La dosis es
de 0,5 mg/ml.

El tiempo de aplicacion es variable, segun la gravedad
del glaucoma y segun cada autor, oscilando entre la
simple impregnacion de los tejidos hasta 5 minutos.
En la actualidad hay una mayor tendencia a ir
eliminando tiempos prolongados y dejar solo la
impregnacion y el secado o lavado.

Es menos potente que la mitomicina pero presenta
menos complicaciones. La ampolla conjuntival es mas
"fisioldgica”, no siendo frecuentes las ampollas delgadas
avasculares.

La complicacion mas frecuente es la epiteliopatia si la
sustancia se pone en contacto con la cornea. Es poco
frecuente la hipotonia. La endoftalmitis por los
pinchazos conjuntivales, es poco frecuente®.

Mitomicina ¢

Es un antibidtico derivado del Streptomyces caepitosus.
Descubierto en Japon en 1958, fue utilizado por primera
vez en la cirugia filtrante por Chen™.

Actua como un agente alquilante inhibiendo la sintesis
de DNA, de RNA y de proteinas. A dosis altas produce la
muerte celular. Es por todo esto un inhibidor muy
potente de la respuesta fibroblastica. La duracion del
efecto es mas prolongada que la del 5-FU, llegando a
actuar en fases tardias de la cicatrizacion.

Inhibe la proliferacion de los cultivos de fibroblastos
subconjuntivales con una potencia 10 veces mayor que
el 5-FU™.

Método. Lugar de aplicacion. Dosis.

1) Aplicacion intraoperatoria impregnando una esponja
con la sustancia a una concentracion de 0,2 mg/ml
que corresponde a 0,02%, que se puede aumentar
a 0,4 mg/ml. El tiempo de exposicion oscila
entre la simple impregnacion de los tejidos hasta
5 minutos, seguido de lavado o secado con esponja.
Varia segun la gravedad del glaucoma y segun
el cirujano. Se debe evitar que el farmaco impregne
los bordes de la herida conjuntival y ésta debe suturarse
de manera cuidadosa para evitar fendmenos de
fuga. La aplicacion se realiza en el espacio subcon-
juntival y en el techo y lecho del colgajo escleral.

Curso de Formacion Continuada en Glaucoma

En la esclerectomia profunda se aplica en el espacio
subconjuntival, en el techo del colgajo superficial y en
el lecho escleral que deja la extirpacion del colgajo
profundo, protegiendo la membrana trabéculo-
descemética con una esponja.

2) Las inyecciones subconjuntivales no eran utilizadas,
sin embargo, recientemente algunos autores estan
extendiendo su uso. Esto podria demostrar, si no
aparecen complicaciones, que la aplicacion de la
sustancia intraoperatoria no justificaria el excesivo
lavado después de la aplicacion.

3) En la revision de la ampolla y del colgajo escleral con
mitomicina ocurre lo mismo que las inyecciones
subconjuntivales™ .

Las complicaciones son la hipotonia, con su manifes-
tacion mas grave que es la maculopatia hipotdnica,
desprendimiento de coroides y mucho menos frecuentes
la endoftalmitis, producida por las ampollas finas
avasculares que producen Seidel.

Mecanismo de accion
de los citostaticos en la cirugia

La aplicacion de los citostaticos puede estar relacionada
con el efecto que se quiera consequir y el lugar de
aplicacion. Si se aplica sobre la esclera y en el espacio
subconjutival va a producir una mayor actividad en
cuanto a la formacion de la ampolla. Si se aplica en el
espacio intraescleral, evita la cicatrizacion del colgajo,
asi como facilita la hipotonia, ya que la sustancia
atraviesa una esclera mas delgada y llega el espacio
supracoroideo, con lo que aumenta la filtracion y a su
vez llega al cuerpo ciliar produciendo un efecto toxico
sobre el cuerpo ciliar y disminuyendo su secrecion. En la
esclerectomia profunda, al no abrir la camara anterior,
no se produce una separacion del espacio supracoroideo,
por lo que los citostaticos no penetran en este espacio y
van directamente al cuerpo ciliar. Por lo que se produce
una disminucion de la secrecion del humor y, por ello,
una hipotonia, que podria estar relacionada con la
hipotonia precoz del postoperatorio inmediato.
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Reintervencion en trabeculectomia

C. D. Méndez

Servicio de Oftalmologia. Hospital Clinico Universitario San Carlos

La trabeculectomia es el procedimiento quirurgico mas
utilizado como primera opcion en el tratamiento
quirurgico del glaucoma’. A pesar de su elevado
porcentaje de éxito, alrededor del 90% en pacientes
con glaucomas no complicados*?, existen determinados
factores que contribuyen al fracaso de la intervencion
como el tipo de glaucoma, la raza, la edad, la cirugia
de cataratas previa o la presencia de complicaciones
en el postoperatorio®. La causa mas frecuente de fracaso
de la cirugia es la cicatrizacion de la ampolla®.

Segun el estudio AGIS, los pacientes con PIO preroperatoria
mas alta tienen un porcentaje mayor de fracaso de
la intervencion. También influye la edad, de tal manera
que los pacientes mas jovenes obtienen peores resultados.
En cuanto a la influencia de patologia sistémica
asociada, este grupo de estudio también ha encontrado
una tasa de éxito menor en pacientes diabéticos.

Los pacientes de raza negra, ademas de tener glaucomas
de peor control, presentan un 60% mas de riesgo de fracaso
de la trabeculectomia que los pacientes de raza blanca.

Las complicaciones postoperatorias se encuentran
entre los factores que mas influyen en el resultado final
de la intervencion y que tienen mas probabilidades
de precisar una reintervencion. Aquellos pacientes
que durante el postoperatorio presenten cifras de PIO
que superen en 10 mmHg o mas a la PIO preoperatoria
mas proxima a la intervencion, tienen hasta cuatro veces
mas riesgo. Por otro lado, si el postoperatorio cursa con
intensa inflamacion, el riesgo de fracaso se incrementa
en un 1600%.

Las reintervenciones también tienen peores resultados
en cuanto al control de PIO, por una parte debido al estadio
mas avanzado de la enfermedad vy, por otra, porque existe
una cicatrizacion conjuntival en mayor o menor medida®.

La macrotrabeculectomia es la técnica quirurgica de
eleccion en nuestro centro. Con este tipo de intervencion
tratamos de poner en funcionamiento todos los meca-
nismos posibles de derivacion del humor acuoso a través
de los bordes de la incision al espacio subconjuntival,
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a través de la venas del acuoso del amplio reservorio
escleral, a los espacios supracoroideos al disecar
ampliamente el tejido epicoroideo de la zona expuesta,
a través del propio canal de Schlemm seccionado,
por imbibicion a través de la esclera y por la reduccion
de la produccién de humor acuoso por el efecto
ciclodialisis. La técnica consiste en realizar un tallado
de un colgajo escleral de 10-12 mm de ancho,
desde el limbo hasta la insercion del recto superior.
El tapete profundo es de 6-7 mm de ancho por
4-5 mm de fondo, se reseca el espoldn escleral y el tejido
epicoroideo en la zona expuesta del cuerpo ciliar,
se realiza iridectomia basal longitudinal, sutura del colgajo
escleral y conjuntival. Cuando se produce un fracaso de
la técnica, dependiendo de que se trate de un fracaso
precoz (semanas o meses) o tardio (afios), nuestra
opcion va a variar en cuanto a la indicacion quirurgica.
En el fracaso precoz, nos plantearemos una reintervencion
en otra zona, generalmente sera otra macrotrabeculectomia
temporal, en el caso de que las condiciones anatomicas
lo permitan. Si la conjuntiva presenta adherencias
por intervenciones previas que dificulten la diseccion
o0 si hay otras condiciones que no nos permitan hacer
otra trabeculectomia, nuestra opcion terapéutica es
el implante valvular. El tamafio de la macrotra-
beculectomia, permite en los casos de fracaso tardio
realizar una nueva trabeculectomia en la misma zona
(reintervencidn in situ), que consistiria en reabrir
el tapete superficial y eliminar las zonas de fibrosis
y adherencias.

En otros centros se aplican antimetabolitos en caso
de precisar una reintervencion, mejorando la tasa
de éxito quirurgico’® si bien su uso no esta exento
de complicaciones (seidel sobre la ampolla, flebitis,
disestesias). Los mas empleados son mitomicina C
y 5-FU. En caso de utilizar la mitomicina, se aplica
durante unos minutos bajo el tapete escleral y se lava
abundantemente con suero fisiologico. La forma
habitual de administracion del 5-FU es en inyeccion
subconjuntival en el postoperatorio inmediato y de
5a 10 inyecciones cada 24-48 h.
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CASO CLINICO 1

S. Pérez Olivan
Luis Pablo

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Junio de 2005.

Mujer de 48 afios, miope de -6 en AO, Antecedentes
familiares de glaucoma (madre), en tratamiento con
timolol 0,5 cada 12 horas. Sin antecedentes de patologia
general resefiables.

PIO 16 mm de Hg AOQ.
Paquimetria 534 OD, 541 Ol.

Campo visual blanco sobre blanco normal y estable
en los ultimos 6 afos Angulo descrito como abierto
con algunas sinequias (Fig. 1).

Asimismo se realiza fotografia papilar y aneritra de capa
de fibras, asi como exploracion con GDx (Figs. 2 y 3).

Preguntas (ver respuestas en pagina 36)

1. ¢Cual es tu impresion clinica a la vista
de la exploracion y las imagenes?

a) Se trata de un glaucoma controlado médicamente.
b) Parece existir una asimetria papilar.

¢) La exploracion de la capa de fibras muestra un defecto
en sector en el OD.

d) Se deberia hacer un seguimiento en un plazo medio
de unos 6 meses.

e) Todas las anteriores son correctas.

Figura 1. Figura 2.

Figura 3.
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Septiembre de 2005.

Acude a urgencias por disminucion brusca de AV
PI0 52 mm Hg OD, 54 mm de Hg Ol.

Tyndall

Edema epitelial moderado (Fig. 4).

Angulo aparentemente como descrito en la anterior
exploracion.

Se realiza nueva exploracion de fondo de ojo resultando
la imagen de la figura 5.

Figura 4.

Figura 5.

32

Preguntas (ver respuestas en pagina 36)

1. ¢Cual es el diagndstico mas probable?
a) Glaucoma de angulo cerrado.

b) Uveitis granulomatosa.

¢) Glaucoma de células fantasma.

d) Glaucoma inflamatorio.

e) Mal cumplimiento del tratamiento.

Tras control tensional se realiza nueva exploracion
campimétrica que evidencia una progresion acusada
de los defectos, mas en OD y se realiza estudio de la capa
de fibras mediante fotografia aneritra y GDx (Fig. 6).

Preguntas (ver respuestas en pagina 36)

1. ¢Cual seria tu actitud terapéutica?

a) Tratamiento corticoideo y de la hipertension.
b) Tratamiento hipotensor y midriaticos.

¢) Tratamiento corticoideo y midriaticos.

d) Trabeculectomia con Mitomicina.

e) A sequido de C lo antes posible.
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Figura 6.

Comentario

Del presente caso se puede deducir que, a pesar de un
control estricto, algunos casos de glaucoma pueden
evolucionar de forma brusca e inesperada. La explicacion
mas plausible a la rapida evolucion y al elevado aumento
de la presion ocular en un lapso tan corto de tiempo seria
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o bien un cierre angular, descartado en las exploraciones
gonioscopicas, 0 bien un proceso inflamatorio mas o menos
larvadoy no evidenciado en el momento de la exploracion.
La solucion quirurgica del cuadro parece la Unica viable y
hasta el momento ha resultado empiricamente satisfactoria.
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CASO CLINICO 2

A. Ferreras Amed
Luis Pablo

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Mujer de 50 afios remitida desde el ambulatorio
por presentar tensiones elevadas que no se controlaban
con la medicacion pautada. Al ser historiada, la paciente
nos contd que en una exploracion rutinaria en su optica
le hallaron una presion intraocular de 28 y 30mmHg,
por lo que fue remitida a su ambulatorio, donde,
tras comprobar que la presiones estaban elevadas
(desconocemos la cifra) y realizar una campimetria,
le pautaron una combinacion fija de Latanoprost/timolol
por las noches en los 2 ojos. A la exploracion presentaba:

e AVLce: - 0D: 20/20 (-1.5 - 0.75 x 909).
- 01:20/25 (-2 - 1.5 X 90°).

® BMC: - Leve blefaritis seborreica.
- Cornea transparente. Leve QPS inferior AQ.
No pigmento.
- Camara anterior amplia. SV=1. No tyndall.
- Iris marron normal. No transiluminacion.
- ESCP incipiente. No PSX. No pigmento.
e PI0: - 0D:24mmHg.
- Ol: 26mmHg.

® Paquimetria: - OD: 535um.
- Ol: 540um.

* Gonioscopia: Angulo grado IV 360° normalmente
pigmentado. No sinequias. No neovasos. No alteraciones
significativas.

® Funduscopia: ver figuras 1y 2.

® Campimetria: ver figuras 3y 4.

® GDx: ver figura 5.

® OCT: ver figura 6.
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Figuras 1y 2. Imagen de la papila del ojo derecho (izquierda) y del
ojo izquierdo (derecha) de la paciente.

Escala de grises (Valores)
30°

Escala de grises (Valores)
30°

Figuras 3 y 4. Imagen del campo visual del ojo derecho (izquierda) y
del ojo izquierdo (derecha) de la paciente.

Preguntas (ver respuestas en pagina 37)

1. ¢Cual hubiera sido la actitud a tomar en el ambula-
torio al recibir a la paciente remitida desde la optica?

a) No tratar y sequir a la paciente.

b) Remitir a la paciente para paquimetria y pruebas
estructurales previas al tratamiento para poder
decidir con mas datos: la paciente es una hipertensa
ocular que no precisa tratamiento.

c) Tratar a la paciente con una prostaglandina.
d) Tratar a la paciente con una asociacion de farmacos.

e) Tratar a la paciente con una combinacion fija.
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2. Dada la exploracion y la campimetria, sin disponer
de pruebas estructurales, Cual hubiera sido la actitud
a seguir en la consulta del hospital?

a) Quitar el tratamiento para conocer la PIO basal de la
paciente.

b) Afiadir un tercer farmaco, dada la PIO no controlada
de la paciente.

¢) Cambiar a otra combinacion fija.

d) Realizar una trabeculoplastia laser para consequir un
descenso adicional de la presion.

e) Intervenir a la paciente: realizarle una trabeculectomia
del ojo izquierdo.

3. Conociendo todos los datos, ¢cual seria la actitud
a seqguir?

a) Buscar el tratamiento médico mas adecuado que
controle la PIO.

b) Tratar tan solo el ojo izquierdo, ya que la campimetria del
ojo derecho es normal y las pruebas estructurales también.

c) Realizar una trabeculoplastia laser en los dos ojos.

d) Realizar una trabeculectomia en el ojo izquierdo y
mantener el ojo derecho con tratamiento médico que
controle la PIO.

e) Realizar una trabeculectomia en los dos ojos.

4. La paciente no se controla con prostaglandinas v,
al afadir un sequndo farmaco (IAC), la PIO se
situa en 22 mmHg en el ojo derecho y en 24 mmHg
en el ojo izquierdo, precisando un tercer farmaco
(beta-bloqueante) para conseguir PIOs de 18
y 19 mmHg. ¢Cual es la conducta a seguir?

a) Mantener el tratamiento médico y sequir a la paciente.

b) Realizar una trabeculoplastia laser en el ojo izquierdo
y mantener el ojo derecho con tratamiento meédico
hasta ver evolucion del campo visual.

¢) Realizar una trabeculoplastia laser en los dos ojos.

d) Realizar una trabeculectomia en ojo izquierdo y
mantener el ojo derecho con tratamiento médico hasta
ver evolucion del campo visual.

e) Realizar una trabeculectomia en los dos ojos, a pesar
de ser el campo visual del ojo derecho normal.
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Figura 5. Imagen de la polarimetria laser (GDx) realizada a la
paciente.
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Figura 6. Imagen de la tomografia de coherencia optica (OCT) reali-
zada a la paciente.
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Caso Clinico 1: respuestas

Pregunta 1: respuesta correcta (e)

La exploracion muestra papilas con E/D vertical 6/X algo mayor en OD, la fotografia aneritra de la CFNR evidencia
un defecto sectorial temporal inferior en OD (confirmado por el GDx) y moderada atrofia difusa en AO. La PIO
esta controlada (16 mmHg) con una paquimetria normal), la exploracion en unos 6 meses parece un periodo
razonable en una paciente estabilizada.

Pregunta 2: respuesta correcta (d)

A pesar de no encontrar signos inflamatorios la brusca elevacion bilateral de PIO, junto a un angulo abierto, parecen
inclinar el balance hacia una inflamacion (trabeculitis). En las imagenes se aprecia un aumento manifiesto de la
excavacion papilar en AQ, confirmada por GDx, por lo que parece que la elevacion de la presion ha sido relativamente
prolongada en el tiempo. No se encuentran los signos tipicos de una uveitis granulomatosa ni ha habido un sangrado
previo que justifique la presencia de células fantasma. El incumplimiento del tratamiento raramente provocara
elevaciones tensionales tan acusadas.

Pregunta 3: respuesta correcta (e)

El uso de midriaticos no aporta grandes beneficios, la sospecha de un origen inflamatorio obliga al uso de corticoides,
junto al empleo de todos los medios disponibles para disminuir la PIO. La practica de trabeculectomia con mitomicina
no solo esta indicada para disminuir la tension sino que, en muchos casos, resuelve el cuadro inflamatorio por
mecanismos aun no bien aclarados. En el presente caso se instaurd tratamiento médico con corticoides topicos,
hipotensores topicos y orales y se practicd trabeculectomia con mitomicina en AO tan pronto como fue posible.
La evolucion fue satisfactoria y, al afio de la cirugia, la paciente se encontraba con PIO de 15 mmHg en AO
sin tratamiento médico alguno y, lo que es mas importante, sin progresion perimétrica o morfoldgica en las pruebas
realizadas. A pesar de ello el deterioro de la perimetria y funcion visual ha sido muy importante en el ojo derecho
y afortunadamente algo menor en el izquierdo.
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Caso Clinico 2: respuestas

Pregunta 1: respuesta correcta (c)

Dada la asimetria papilar de la paciente, es bastante improbable que la paciente vaya a ser una hipertensa ocular,
lo que comprobamos al hacer una campimetria y hallar un defecto en el campo visual inferior del ojo izquierdo.
La actitud correcta es la de instaurar tratamiento, pero siempre intentando buscar la dosis minima eficaz, por lo que
lo correcto es empezar siempre con monoterapia. Se puede empezar con cualquier farmaco, pero dada la PIO,
las prostaglandinas parecen la mejor opcion, tanto en comodidad terapéutica como en potencia farmacoldgica,
siempre y cuando no estén contraindicadas, como es en este caso. Si no se consigue un descenso aceptable de la PIO,
el siguiente paso seria cambiar de farmaco, antes de empezar con asociaciones.

Pregunta 2: respuesta correcta (a)

Dado que desconocemos la PIO basal tomada en el ambulatorio, (donde empezaron a tratar con una combinacion fija),
no podemos saber si ha existido una respuesta terapéutica aceptable o no (si tomamos como PIOs basales las
de la dptica, la respuesta terapéutica no se habria podido considerar como satisfactoria, pues solo se ha conseguido
un descenso tensional del 15% en el ojo derecho y del 13% en el izquierdo) y, en caso de no haberla, desconocemos
a cual de los dos principios activos pautados no esta respondiendo. Nunca afiadiriamos un tercer farmaco
sin conocer estos datos, y si lo tuviéramos que hacer, seria sé6lo de forma temporal hasta que se pudiera intervenir
quirdrgicamente a la paciente: con 50 afios y un glaucoma establecido que no se controla con dos farmacos,
habria que operar. La trabeculoplastia laser no estaria, en principio, indicada en este caso, dada la edad de la paciente.

Pregunta 3: respuesta correcta (a)

Lo primero es buscar el mejor tratamiento médico que consiga un buen control tensional en ambos ojos, dado que
se trata de un glaucoma asimétrico con PIOs basales elevadas y paquimetrias normales (lo cual quiere decir que antes
o después, con la PIOs que presenta la paciente, también acabara desarrollando un escotoma glaucomatoso en el ojo
derecho si se deja sin tratar). Si esto no se consigue o se requiere mas de un farmaco para el control tensional, estaria
entonces indicada la cirugia. Si la paciente fuera mayor de 65 afios, podriamos plantearnos una trabeculoplastia laser.

Pregunta 4: respuesta correcta (e)

La paciente precisa tratamiento quirurgico en los dos ojos. Primero se intervendria el ojo con mayor afectacion
y posteriormente se le plantearia la cirugia en el ojo derecho, a pesar de no presentar alteraciones todavia en el
campo visual, pues la cirugia consigue un mejor control tensional con PIO mas estables que un tratamiento médico,
donde siempre tendremos picos y valles mas acusados en la curva circadiana de la PIO. Tres farmacos no son
aceptables para controlar la PIO de una paciente con 50 afios porque el campo visual se acabaria dafiando tarde o
temprano, precisando entonces cirugia en un ojo con peores condiciones y, por tanto, peor pronostico tras la cirugia:
sabemos que un ojo polimedicado responde peor a la cirugia que un ojo virgen o apenas tratado.
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TEST DE AUTOEVALUACION

La trabeculectomia
puede indicarse en:

La trabeculotomia tiene
su indicacion principal en:

La iridencleisis periférica
subescleral esta indicada
principalmente en:

La cirugia no perforante
se esta extendiendo por:

Los procedimientos
ciclodestructivos actuan por:
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. Glaucoma crénico de angulo abierto

. Glaucoma congénito

. Glaucoma traumatico

. Glaucoma crénico de angulo estrecho
. Todos los anteriores

. Glaucoma crdnico de angulo abierto

. Glaucoma congénito

. Glaucoma traumatico

. Glaucoma crénico de angulo estrecho
. Todos los anteriores

. Glaucoma crénico de angulo abierto

. Glaucoma congénito

. Glaucoma traumatico

. Glaucoma crénico de angulo estrecho
. Todos los anteriores

. La sencillez de su realizacion

. Indicada especialmente en los glaucomas secundarios
. Reduce el nimero de complicaciones

. Es mas eficaz en el Glaucoma congénito

. Es mas hipotonizante

a. Mejora del flujo uveoescleral

. Disminuyen la resistencia de la malla trabecular
. El humor acuoso atraviesa la esclera

por el mecanismo de imbibicion

. Se reduce la produccion de acuoso por atrofia de cuerpo ciliar
. Por la formacion de una ampolla conjuntival
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. Acortan el acto quirdrgico al evitar suturar

. Inhiben la proliferacion de fibroblastos
Los antimitoticos

f . Reducen las complicaciones
son utiles por:

. Facilitan el manejo postoperatorio

o o N o Q

. No permiten el desarrollo de la ampolla

. Se puede repetir la cirugia en otro sector del ojo

] ) . Se puede optar por cambiar de técnica quirdrgica
Las reintervenciones

L, . En ocasiones se puede rehacer en el mismo punto
cuando fracasa la cirugia:

. Se puede optar por una valvula o dispositivo de derivacion

n o N o ©

. El cirujano puede elegir cualquiera de las 4 opciones

a. Los médicos arabes del Califato de Cérdoba en el siglo XIl

b. Los cirujanos del Real Colegio de Cirujanos
La cirugia del Glaucoma de la Armada en el siglo XVII

se inicio por: c. Cairns en 1967
d. Lagrange en 1907
e. Von Graefe en 1857

a. En glaucomas refractarios
Las vélvulas y los dispositivos b. En glaucoma neovascular
de derivacion se utilizan c. En glaucomas con varias intervenciones previas
especialmente: d. Cuando la conjuntiva y/o el espacio limbico es insuficiente
e. Todas las anteriores
a. El espacio subconjuntival
) ) b. El espacio supracoroideo
El i-stent es un implante que . . .
. . c. De la camara posterior a la anterior
deriva el humor acuoso hacia: ) _
d. De la camara anterior al conducto de Schlemm
e. Pone en marcha todos los mecanismos anteriores
a. El espacio subconjuntival
) b. El espacio supracoroideo
El Gold shunt es un implante que . . .
. . c. De la camara posterior a la anterior
deriva el humor acuoso hacia: ) _
d. De la camara anterior al conducto de Schlemm
e. Pone en marcha todos los mecanismos anteriores

qQLL—-pPOL—96—-98-9/.-Q9—-pPG—9py—pPE—Qqg—o| seysondsal
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