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Introduccion

Elobjetivo del uso de implantes no reabsorbibles en esclerec-
tomia profunda no perforante (EPNP) es evitar una cicatrizacion
excesiva y ayudar a mantener el espacio intraescleral creado
al eliminar el colgajo escleral profundo, la denominada cadmara
de descompresidn o lago intraescleral. Los implantes intraes-
clerales se asocian con una mayor eficacia hipotensora de la
EPNP a largo plazo.

En el presente capitulo se expone la técnica de colocacion
supraciliar de los implantes en EPNP. Aunque la maniobra fue
descrita inicialmente para un tipo especifico de implante, su
uso se ha generalizado a otro tipo de dispositivos no reabsor-
bibles que han sido disefiados en especial para su colocacién
supracoroidea. Los dispositivos no reabsorbibles que se han
utilizado de manera supraciliar en el seno de una EPNP hasta
la fecha son los siguientes:

— Implante T-Flux® (Carl Zeiss Meditec, Alemania): emplea-
do en la descripcion inicial de la técnica. El implante
esta fabricado en material acrilico hidréfilo altamente
biocompatible, lo que impide una cicatrizacién excesiva
y promueve la formacién de nuevos vasos acuosos. El

implante T-Flux® ha demostrado su eficacia en estudios
clinicos>4. Como su nombre indica, tiene forma de T
disefiada para una facil implantacién, con un brazo
transversal de 4 mm de longitud y un cuerpo longitudi-
nal de 3,4 mm de largo por 1,7 mm de ancho en su zona
mayor. Posee un canal central de evacuacién de 1,5 mm
de anchura maxima; en su extremo anterior existe un
orificio para marcar el lugar de una posible goniopun-
ciébn, y en su extremo posterior hay un agujero para su
eventual sutura. Cada brazo del implante se introduce
en las aperturas laterales del canal de Schlemm creadas
quirdrgicamente (Figura 1).

Implantes Esnoper® V-2000 y Esnoper-clip® (AJL
Ophthalmics, Espafia): ambos fabricados de material
acrilico (hidroxietil metacrilato, HEMA), siendo el se-
gundo una evolucién del modelo anterior que ha sido
disefiado especificamente para su insercién supraco-
roidea (Figura 2 y Figura 3). Ambos han demostrado su
eficacia clinica>®. El Esnoper-clip® es el inico implante
uveoescleral no reabsorbible disefiado para mantener
simultdneamente los espacios intraescleral y supraci-
liar. La forma del implante presenta la ventaja de que
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IV. Cirugia filtrante

Figura 4. Implante Dinop supracoroideo.

Figura 1. Implante T-Flux® alojado en el espacio supracoroideo. El esquema
muestra las medidas del implante en milimetros. — Implante Dinop (Henan Universe, China): se trata de

un implante acrilico trapezoidal de tamafio 4,5 x 3,5
mm, y 250 um de grosor, que posee cuatro orificios de
drenaje y un amplio canal central longitudinal de o,7
mm disefiado para favorecer la filtracion supracoroidea
(Figura 4). El implante es mas rigido que los menciona-
dos anteriormente, por lo que su insercién en el espacio
supracoroideo es algo méas sencilla. No existen publica-
ciones que avalen su eficacia, dado que se trata de un
implante recientemente comercializado.

Técnica quirdrgica

La EPNP se realiza bajo anestesia peribulbar o subtenoniana
(Video 1). Para toda la diseccidn se emplea un cuchillete rec-
to de 30° y opcionalmente un bisturf tipo crescent. Es (til el
Figura 2. Implante Esnoper® V-2000 supraciliar. empleo de una sutura de traccién corneal con seda 7/0 para

Figura 3. Implante Esnoper-clip®.

las ampollas intraesclerales son mas altas y de que se
impide el desplazamiento anterior sobre la membrana
trabeculodescemética. Estos implantes son tratados en . . . .

. o Video 1. Técnica de esclerectomia profunda no perforante con implante
otro capitulo especifico. Dinop supraciliar.
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Figura 5. Traccion corneal con seda 7-o0.

Figura 6. Inicio del colgajo escleral profundo.

situar el ojo en infraduccién y exponer mejor el campo qui-
rirgico, normalmente el cuadrante superior (Figura 5). Tras
la creacidn de un colgajo conjuntival de 7,0 mm con base en
el férnix y hemostasia con termocauterio manual, se crea un
colgajo escleral superficial de 4,5 x 4,5 mm al 50% de espesor
de la esclera, debiendo alcanzar la cérnea y sobrepasarla en 1
mm aproximadamente para facilitar la diseccién del segundo
colgajo escleral. El colgajo escleral profundo debe medir unos

Figura 7. Apertura del canal de Schlemm.

Figura 8. Creacién de la ventana trabeculodescemética.

4,0 X 4,0 mm y tiene que alcanzar casi el espesor total de la
esclera, dejando una fina capa de tejido escleral sobre la co-
roides (Figura 6). El canal de Schlemm debe abrirse de forma
lineal en toda la extension del colgajo escleral profundo (Figura
7). Se realiza una diseccién con espatula romay presionando
con una hemosteta para despegar el lecho y crear lamembrana
trabeculodescemética (Figura 8). La diseccion de los bordes
laterales del colgajo escleral profundo crea una fenestracion

Annals d’Oftalmologia 2015;23(4):177-185

179




IV. Cirugia filtrante

180

Figura 9. Pelado de las fibras yuxtacanaliculares.

Figura 10. Incision para implante supracoroideo.

de 4,0 mm de largo en su luzy 1,5 mm de anchura anteropos-
terior para exponer la parte posterior de la malla trabecular
y la membrana de Descemet adyacente. Posteriormente se
elimina el colgajo escleral profundo 0,5 mm por delante de la
linea de Schwalbe, y con una pinza fina con dientes de 13 mm
(Huco Vision) se pelan las fibras yuxtacanaliculares (Figura 9).

Para la colocacion supracoroidea del implante se realiza una
incisién de 2,5 a 3 mm justo por detras del espolén escleral, y
se utiliza la espatula de Mermoud (Huco Vision) para separar
la esclera del tejido uveal subyacente (Figura 10). El pie delim-
plante se introduce a través del espacio creado entre la esclera
y la coroides, y ambos brazos (en el caso de utilizar un implante
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Figura 11. Implante supracoroideo en posicion.

T-Flux®) a través de las aperturas del canal de Schlemm en la
forma habitual. El implante queda fijo sin suturas (Figura 11).
La cirugia concluye con la aplicacién de mitomicina Cal 0,02%
por debajo de la conjuntiva, entre 2 y 3 minutos, y el cierre
del colgajo escleral superficial y de la conjuntiva con puntos
laterales de nailon 10-0.

El tratamiento postoperatorio habitual incluye el uso de coli-
rios de tobramicina, dexametasona y diclofenaco, tres veces
al dia durante 3 semanas. Durante la primera semana se suele
emplear pilocarpina al 2% una vez al dia. Después de las prime-
ras 3 semanas se mantienen fluorometolonay diclofenaco dos
veces al dia durante un largo periodo, de entre 6 y 12 meses,
para prevenir una reaccion inflamatoria conjuntival tardia.

En el periodo postoperatorio, un examen gonioscopico mues-
tra el aspecto delimplante a través de la ventana trabeculodes-
cemética (Figura 12) y el movimiento de esta con gonioscopia
dindmica presionando en el punto de la ventana (Figura 13).
Es esencial la creacion de una ventana que se extienda unos
2 mm en la cdrnea, pues en la mayoria de los casos tras una
EPNP es necesario realizar la técnica de goniopuncién con laser
Nd:YAG. La aplicacién de los impactos en la zona de la ventana
mas alejada deliris disminuye el riesgo de sinequias iridianas.

La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) de segmento ante-
rior es extremadamente (til para la valoracién anatémica de
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Figura 12. Aspecto gonioscopico del implante sin presionar (gonioscopia
estatica).

Figura 13. Aspecto gonioscdpico del implante con presion (gonioscopia dina-
mica). La gonioscopia dindmica permite apreciar con mas detalle la amplitud
de la ventana y el implante T-Flux® sobre ella y con los brazos en el interior
del canal de Schlemm.

la cirugiay de lo que esta ocurriendo en el lago escleral, en el
implante y en la membrana trabeculodescemética (Figura 14).

En el curso evolutivo tras una EPNP normal se produce un
marcado descenso de la presién intraocular (PIO) 24 horas
tras laintervencion, con valores de 4-6 mmHg. Paulatinamente
se aprecia una elevacion discreta de la PIO y el aspecto bio-
microscépico de la ampolla de filtracién indica una ampolla
funcionante subconjuntival (Figura 15).

Figura 14. Tomografia de coherencia 6ptica (OCT) de segmento anterior que
muestra la membrana trabeculodescemética separando la camara anterior
del lago intraescleral, el implante T-Flux® con su porcidn supraescleral e
intraescleral, y la ampolla intraescleral.

Figura 5. Curso evolutivo normal, con descenso hipotensor inicial muy marca-
do y elevacién paulatina de la PIO. Ampolla funcionante subconjuntival cada
vez mas difusa y con vasos mas borrados por el efecto de la MMC.

Si la PIO se eleva tardiamente tras estar bien controlada
después de una EPNP, es necesario diferenciar si el fallo en
la filtracién es interno (en la membrana trabeculodesceméti-
ca) o externo (en el colgajo escleral o en la conjuntiva). Para
ello es importante valorar biomicroscépicamente el aspecto
de la ampolla subconjuntival y gonioscépicamente el estado
de la ventana de filtracién, pudiéndose dar las siguientes
situaciones:

— Sielfallo defiltracién esinterno, elaspecto de laampolla
suele ser normal, sin signos de fibrosis ni hiperemia.
La gonioscopia muestra una membrana que puede ser
normal o presentar una sinequia de iris que explique
su mal funcionamiento (Figura 16). Si existen sinequias
de iris amplias, normalmente es necesario reconvertir
a trabeculectomia.
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Figura 16. Fallo de filtracién interno por sinequia de iris a la ventana trabecu- Figura 18. Fallo de filtracion externa que muestra una progresiva fibrosis e
lodescemética en un paciente inicialmente bien controlado, como efecto de un inflamacién de la ampolla conjuntival, con elevacion de la PIO, que precisa
traumatismo. A) Aspecto inicial, con EPNP funcionante. B) Pupila ovalada tras needling con MMC.

el traumatismo. C) Sinequia amplia. D) La gonioscopia dindmica demuestra
que la sinequia es firme.

Figura 19. Mismo caso anterior tras el needling con MMC, mostrando buen
control de la PIO y un aspecto funcionante de la ampolla conjuntival.
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Figura 17. La goniopuncidn restablece la permeabilidad de la membrana
trabeculodescemética en un paciente con fallo de filtracion interno.

— Si no hay sinequias de iris y sospechamos un fallo de
filtracion interno, se realiza goniopuncién cuidadosa
para restablecer la permeabilidad de la membrana tra-
beculodescemética (Figura 17).

— Sielfallo defiltracién es externo, el aspecto de la ampo-
lla suele evidenciarlo por la existencia de una ampolla
quistica o de unincremento en la hiperemia de la conjun-
tiva, en presencia de una ventana trabeculodescemética
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normal. En este caso es necesario realizar cualquiera de
los tratamientos clasicos para mejorar la supervivencia
de la ampolla conjuntival tras una cirugfa filtrante, inclu-
yendo las inyecciones subconjuntivales de mitomicina
C (MMQ) y s5-fluoruracilo, o la técnica de elevacion del
colgajo escleral y rotura de fibrosis conjuntival con la
aguja en quir6fano o en la lampara de hendidura (Figura
18). Empleamos inyecciones subconjuntivales de MMC,
0,05 ml a una concentracién de 0,2 mg/ml (Figura 19).



Resultados

En una cohorte de 324 ojos intervenidos mediante EPNP con
implante T-Flux® supraciliar y un seguimiento medio de 56,3
+ 7,6 meses (minimo de 4 anos), partiendo de una PIO media
preoperatoria de 24,7 * 4,9 mmHg, se alcanz6 una PIO media
postoperatoria de 15,3 + 3,8 mmHg, lo que significé un des-
censo medio de 9,4 mmHg (38,1%). Se utiliz6 goniopuncién en
el 67,4% de los ojos, cuando la PIO se elev por encima de los
18 mmHg una vez transcurrido el primer mes postoperatorio.

El éxito completo (PIO <22 mmHg sin medicacién) se consiguio
en el 69,2% de los ojos intervenidos, y el éxito cualificado
(P10 <22 mmHg con o sin medicacién) en el 91,8%. El ndmero
medio de colirios hipotensores pasé de 2,6 + 0,3 antes de la
intervencion a 0,5 + 0,2 después de la EPNP.

Paravalorar la eficacia hipotensora delimplante supracoroideo
en comparacién con el suturado sobre la esclera, realizamos
una serie de 30 pacientes que fueron intervenidos de forma
bilateral de glaucoma, asignandose aleatoriamente un ojo a
EPNP conimplante suturado a la escleray el ojo contralaterala
EPNP conimplante supracoroideo. Elimplante supracoroideo
se tradujo en un descenso hipotensor adicional medio de 2,3
+1,5 mmHg a los 6 meses de seguimiento y antes de realizar
goniopunciones, resultando estas diferencias estadisticamen-
te significativas. Sin embargo, a los 18 meses de seguimiento
ambos grupos presentaban descensos de PIO y porcentajes
de goniopuncién similares. Parece, por tanto, que la via uveo-
escleral actla inicialmente, pero que se agota pasado cierto
tiempo, en torno a 1 afo tras la EPNP. En cualquier caso, la
insercion supracoroidea del implante facilita el uso de este y
es una maniobra recomendable para todo cirujano que emplee
dichos dispositivos.

Complicaciones

Las complicaciones que se producen tras una EPNP son es-
casas y en general de poca trascendencia clinica (Tabla 1).
La mayor ventaja del implante supraciliar es la de evitar su
sutura, paso que suele presentar cierta dificultad si tenemos
en cuenta la delgadez del lecho escleral. Las complicaciones
mas frecuentemente asociadas a la sutura del implante son
el sangrado escleral, la rotura o el desgarro del implante, y
la colocacion asimétrica del implante. Por el contrario, en la

Microperforacion: 8,1%
Macroperforacion: 3,2%
Microhifema: 11,3%
Dellen corneal: 4,8%
Desprendimiento descemético: 0,8%
Progresion de la catarata: 4,8%

Tabla 1. Incidencia de complicaciones (%) en 124 ojos intervenidos mediante
esclerectomia profunda no perforante con implante T-Flux® supracoroideo.

técnica de insercién supracoroidea, realizar una incision de
2,5-3 mm justo por detras del espolén escleral es una manio-
bra sencilla, dado que esta porcion de esclera es mas gruesa
que elresto del lecho escleral. En ocasiones puede producirse
sangrado en la incision escleral, que se controla con diatermia
suave. El espacio virtual supracoroideo se transforma en un
bolsillo real mediante diseccién con espatula roma que separa
la esclera de la coroides. La perforacion de la coroides en este
paso es practicamente imposible, pues el tejido coroideo se
comporta de una manera elastica. En nuestra experiencia,
ningln implante se ha extruido ni ha migrado hacia la cdmara
anterior o el espacio supracoroideo.

La complicacidn intraoperatoria mas frecuente de la EPNP es
la microperforacion de la membrana trabeculodescemética,
que se produjo en esta serie en un 8,1% de los ojos. En la ma-
yoria de las ocasiones la microperforacion ocurre durante el
proceso de diseccion de la membrana, aunque puede ocurrir
también durante el pelado de las fibras yuxtacanaliculares,
pasos ambos que son los mas dificiles en la curva de apren-
dizaje de la EPNP. La existencia de una microperforacién no
suele implicar un cambio en la técnica quirdrgica previamente
descrita. Otra cuestion es la existencia de una macroperfora-
cioén con salida de tejido iridiano a través de la ventana, que
se produjo en esta serie en un 3,1%, y que obliga a resecar el
tejido iridiano herniado a través de la rotura en la membrana
trabeculodescemética.

Otras complicaciones postoperatorias incluyeron la presencia
de microhifema (11,3%), hallazgo frecuente y tradicionalmente
asociado a un buen pronéstico de control tensional, pues suele
reflejar una hipotonia marcada en el postoperatorio inmediato
(Figura 20). Una complicacion especifica de la EPNP es la for-
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Figura 20. Microhifema a las 24 horas de la realizaci6n de cirugia combinada
de catarata y EPNP. Se asocia a valores de PIO bajos y a buen pronéstico
de control tensional en el futuro. Apréciense el buen reflejo rojo pupilary la
amplitud de la cdmara anterior.

Figura 21. A) Desprendimiento descemético tras EPNP. B) Inyeccion intracame-
rular de gas expansible. C) Imagen Scheimpflug mostrando el desprendimiento
descemético. D) Imagen Scheimpflug mostrando la resolucion del cuadro.

macion de un desprendimiento progresivo de la membrana de
Descemet por la formacién de una ampolla intracorneal (Figura
21); indica resistencia al drenaje normal de humor acuoso
hacia el espacio subconjuntival y supracoroideo, y precisa
tratamiento quirdrgico para facilitar de nuevo la filtracién y
reponer la membrana de Descemet desprendida.
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Tips

v Realizar una buenaindicacién: la EPNP con implante su-
praciliar sélo puede emplearse en presencia de angulos
abiertos. No debe utilizarse en casos de glaucoma por
cierre angular, en glaucomas secundarios a aumento
de la presién epiescleral, en glaucomas neovasculares,
en presencia de conjuntivas muy fibréticas ni en caso
de vitreo en la camara anterior. Si el angulo no es muy
abierto, conviene asociar cirugfa de catarata si la edad
del paciente lo permite, pues mejora el pronéstico de
control tensional’.

v Realizar una exquisita técnica quirdrgica, logrando una
adecuada ventana trabeculodescemética y realizando
un buen pelado de las fibras yuxtacanaliculares. La
PIO que se alcanza a las 24 horas tras una EPNP es un
importante factor pronéstico de cara al futuro éxito de
la técnica®.

v Uso de MMC en todos los pacientes®.

v Empleo de implante intraescleral supraciliar en todos
los pacientes.

v Uso de goniopuncion precoz con laser Nd:YAG si existe
fallo de filtracion interno, una vez pasados los primeros
3 meses tras la cirugia®.

v Empleo de inyecciones subconjuntivales y técnica de
la aguja con MMC o 5-fluoruracilo si existe un fallo de
filtracién externo™.
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